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ООО ВОВА О 


ВВЕДЕНИЕ 


ь Понятие о гинекологии 


_ Гинекология в буквальном переводе слова означает «наука 
о женщине», так как название это произошло от сочетания двух 
греческих слов: хупе — женщина и 10505 — наука, учение. В меди- 
® Щинском понимании этого выражения гинекология должна была бы 
°— иметь предметом своего изучения анатомические и биологические 
° особенности, которые отличают женский организм как в здоровом, 
° так и в больном состоянии, физиологию и гигиену женщины, аку- 
_ шерство и некоторые отделы других медицинских дисциплин при- 
‚менительно к женскому организму. Однако в силу исторически 
цихся понятий эта область науки была разделена на два 
‘отдела. Первый отдел называется учением о родовспомо- 
и рассматривается в учебниках акушерства, тогда как ко 
‘отделу относят все те процессы, которые встречаются у жен- 
‘небеременном состоянии. Таким образом, в современном 
‘под названием «гинекология» разумеют такую меди- 
плину, которая занимается изучением заболеваний, 
ого организма, заболеваний половых орга- 
еских процессов, которые с этим связаны. 
о общесоматические заболевания, например тифы, 
могут также вызывать изменения и в женском 
Заболевания иногда весьма отдаленных орга- 
ная железа и др.) отражаются на функции 
многие заболевания имеют тесную связь 
алительными процессами, перенесенными 
ом периоде. Из сказанного ясно, 


| необходимым познакомить учащихся хотя бы с некоторыми из 
и наших ученых, сыгравших особо выдающуюся роль в развитии 


| акушерства и гинекологии. 


з | 
йа Отцом русского акушерства по праву называют выдающегося 
| | русского врача ХУПГ века Нестора Максимовича Максимовича- 
И | Амбодика 1 (1748—1812). Он был одним из ученейших врачей 
ра | 


своего времени, значительно видоизменил и улучшил преподавание 
акушерства, введя не практиковавшиеся до него демонстрации на 
фантоме. Ему же первому принадлежит введение в обыденную прак- 
лику акушерских щипцов. . 
Амбодик напечатал ряд оригинальных работ, из которых особое 
_ значение имеет его обстоятельное (5 частей) руководство по аку- 
шерству: «Искусство повивания или наука о бабичьем деле» (1784). 
Это было первое оригинальное русское руководство по акушерству. 
м Одним из основоположников хирургического направления в на- 
ОМ шей отечественной гинекологии по справедливости считается уче- 
ник Н. И. Пирогова профессор хирургии Казанского университета 
А. А. Китер. В 1846 г. он произвел неслыханную до тех времен 
операцию — удаление пораженной раком матки через влагалище. 
Операция закончилась выздоровлением больной. 

Еще более видную роль в развитии акушерско-гинекологи- 
ческой науки сыграл А. Я. Красовский (1821—1898), работы кото- 
рого, касающиеся главным образом вопросов оперативной гине- 
кологии и акушерства, создали ему крупное научное имя. Он 
первый в России в 1862 г. произвел операцию брюшного чрево- 
сечения и удаления кисты яичника с благоприятным исходом. 
Написанное им «Оперативное акушерство» является классическим 

_ руководством, не потерявшим значения по настоящее время. Его 

_ ученики проф. В. М. Флоринский и К. Ф. Славянский успешно про- 

°—  Должали разработку научно-практических вопросов акушерства и 

_ Тинекологии. 

Особенно выделялся К. Ф. Славянский, который сделал цен- 

® нейший вклад в науку своими трудами по патологической анато- 
Я (и гистологии женских половых органов. 


в“ были наши крупнёйшие гинекологи А. И. Ле- 
Н. Феноменов, Д. О. Отт, И. Н. Грамматикати, П. Т. Са- 


: 
Хх 


г" Е 
— талантливый клиницист, много способствовал 
ерапевтических методов лечения в гинекологии, 


ия. и 
`(1855—1918) был одним из виднейших акуше- 
мени. Его руководство по оперативному 
настольной книгой акушеров. 
тящим хирургом, особо успешно 
от . , 


ы 
" 
его разрабатывавшим оперативные методы в гинекологии. Им была 
ви Я предложена оригинальная операция образования искусственного 
Вр а из прямой кишки. 
Аван в с во многом способствовал развитию консер- 
ии ие в... ения в гинекологии. В частности, им был 
И на рименяющийся и до сего времени ‘метод введения 
Прак. лекарственных веществ в полость матки при некоторых ее заболе- 
ваниях. 

оСобоь Особую роль в развитии гинекологии сыграл Д. О. Отт (1855— 
) аку. о создавший оригинальную школу операти вной гинекологии. 
1784) зданный им акушерско-гинекологический институт (Ленинград) 
о. до сих в является одним из ведущих учреждений нашей страны. 
У Ив О. Отт был, кроме того, талантливым изобретателем и ввел 
В на. в практику ряд изобретенных им инструментов по оперативной 
Е Уче- технике, а также ряд диагностических методов в гинекологии. 
`Итета Одним из основоположников русской акушерско-гинекологи- 
ремен ческой школы по о считается знаменитый профессор Москов- 
лище. ского университета В. Ф. Снегирев (1847—1916). Он вывел препо- 
давание гинекологии из терапевтических клиник и создал первый 
логи: гинекологический институт для усовершенствования врачей, откры- 
КОВ: тый им в 1896 г., руководителем которого и был до самой смерти. 
В. Ф. Снегирев был выдающимся клиницистом, разносторонне 
гвие- образованным ученым, талантливым преподавателем и блестящим 
. Он ‘хирургом. Его классический труд «Маточные кровотечения» яв- 
рево- ляется уникальным. Он уделял большое внимание и консерватив- 
дом. = ‘ным методам лечения гинекологических заболеваний и во многом 

СКиИМ ] способствовал ‘развитию в гинекологии лучевой терапии. 


й вклад в отечественную гинекологию за советский период 
‘выдающиеся профессора А. Ш. Губарев, В. С. Груздев, 
.‚ В. Строганов, К. П. Улезко-Строганова, А. Н. Рахманов, 
Окинчиц, К. К. Скробанский. 
. Губарев, профессор Московского университета, — один 
хся гинекологов-хирургов, сыгравший крупную роль 
‘оперативного лечения женских болезней. Его труд 
гинекология и основы абдоминальной к 

ой книгой гинекологов. : 
сор Казанского университета, был т 


_ Нельзя не отметить в развитии отечественной ИНеКологии 


й роли, принадлежащей проф. Л. Л. Оканчицу. Бу удучи 
блестящим хирургом-гинекологом, он в то же время являлся пио. 
_ нером в разработке вопросов о деятельности желез с внутренней 


ецией. 
единый перечень имен далеко не исчерпывает списка 
х отечественных акушеров-гинекологов, проявивших 

о инициативы и положивших немало труда для развития 


ь отечественной науки. 
Особенности и достижения советской гинекологии 


а. ни велики были стремления многих из перечисленных 
выше-корифеев нашей науки к переустройству всей системы охраны 
здоровья матери и ребенка, в условиях царизма они не могли быть 

ы. 
Только после Великой Октябрьской социалистической револю- 
` началась новая эра в развитии акушерства и гинекологии. 
_В советской стране забота о женщине-матери и ее ребенке стала 
 общенародным, государственным делом. 
®— Только в социалистической стране явилась возможность созда 
ния стройной системы охраны материнства и детства, базирующейся, 
как и вся советская медицина, на научных основах марксизма- 
 ленинизма, на принципах диспансеризации населения, широкой 
и, на достижениях современной науки. 

т остановимся лишь на главных этапах этой гигантской работы. 
но вспомнить, что до Великой Октябрьской социалисти* 
революции дело родовспоможения в России находилось 
еишем состоянии, так как обеспеченность акушерскими 

составляла всего только 2%. В настоящее время, как 
мы имеем почти стопроцентный охват стационарной 
Е ‚рожениц как в городе, так и на селе. После Великой 
‘огромная сеть учреждений родовспоможе- 
ерско-гинекологических коек, сеть консуль- 

женщин в городах и в сельских местностях, 


смертиость и смертность ново+ 


‘и гинекология как в научной 


ты Под диспансеризацией нужно понимать такой метод деятельности 

не медико-санитарных учреждений, который заключается в синтезе 

лечебных и профилактических мероприятий. В этих целях назван- 

иска НЫМИ учреждениями проводится систематическое наблюдение 

ах и изучение условий труда и быта, как причинных факторов забо- 

Ития леваемости, с целью устранения ИЛИ уменьшения вредных влияний 

окружающей среды на здоровье населения. В задачи диспансери- 

зации должны включаться мероприятия по обеспечению правиль- 

ного физического развития и предупреждения заболеваемости и ин- 

валидности путем проведения соответствующих лечебно-профилак- 

тических мероприятий и специальной помощи. Все мероприятия 

ных до диспансеризации населения проводятся на основе широкого 

аны вовлечения самих трудящихся в деятельность лечебно-санитарных 

Зыть учреждений. Выявляя санитарное состояние обслуживаемого 

коллектива и устанавливая в этиологии заболеваемости социаль- 

лю ные и другие факторы внешней среды, учреждения здравоохра- 

: нения на основе полученных материалов строят систему меро- 

гии. приятий по оздоровлению коллектива и предупреждению заболе- 
гала ваний. 

Органическое сочетание лечебных и предупредительных меро- 
зда+ приятий стало возможным только в условиях советского государства. 
ся, Лиспансерные методы работы вначале проводились в отдельных 

ые_ звеньях медико-санитарной сети в целях борьбы с социальными 
=. 39 болезнями и детской смертностью, но затем постепенно стали при- 
меняться и другими лечебными учреждениями. Диспансеризация 
явилась необходимым этапом развития лечебной помощи; переход 
на диспансерные методы работы дал ‘возможность сочетать спе- 
альную медицинскую помощь, ее высокий технический уровень 
ым и единым обслуживанием больного, взятого в конкрет- 
ных условиях труда и быта. 
Диспансеризация, имеющая своей целью предупреждение и ран- 
вление болезней, способствует быстрому восстановлению 

ости населения и тем самым имеет огромное значение 
го хозя 


| 


в отношении отдельных заболевании — руле, венерические 

а школьного и школьного возра ий 

| отдельных групи населения — Дошк аа х у возраста, 

и рабочих-подростков, беременных женщу др. 

А В целях более полного осуществления диспансеризации насе- 
| ления у нас проведено районирование медицинской помощи, кото- 
| рая объединяется вокруг районного лечебно-профилактического 
} учреждения (лечебно-профилактическое объединение). Упомянутый | : 

районный центр объединяет лечебно-профилактические и санитар- 

ные учреждения соответствующего района и имеет в своем распо- |9 
ряжении соответствующий обследовательский аппарат. 

В проведении диспансеризации принимают участие все основ- 
ные звенья лечебно-профилактической сети: пункты медицинской 
помощи на предприятиях, амбулатории, поликлиники, больницы, 
специальные диспансеры и др. Названные учреждения осуществляют 
диспансеризацию по определенному плану. 

Для обслуживания. диспансеризируемых организуются спе- 
циальные вспомогательные учреждения: диэтические столовые, 
ночные и дневные санатории, дома отдыха и т. п. 

Из находящихся на диспансерном учете особо выделяются лица, 
нуждающиеся по состоянию своего здоровья в постоянном наблю- 
дении и в разных видах лечебной и социально-профилактической 
помощи, например, в направлении на санаторно-курортное лечение, 
в предоставлении им профилактического отпуска, переводе на более 
легкую работу и т. д. Систематическое наблюдение за здоровьем 
диспансеризируемой группы населения осуществляется путем перио- 
дических повторных осмотров. Само собой понятно, что диспансер- 
ное наблюдение должно сочетаться с повторными обследованиями 
условий труда и быта диспансеризируемого. В зависимости от 
мощности лечебно-профилактической сети района диспансеризация 
осуществляется в больших или меньших масштабах. При этом особое 
‘внимание в первую очередь обращается на диспансеризацию рабо- 
х-подростков, рабочих вредных профессий и женщин в период 
ости и вскармливания ребенка. | 
ерное обслуживание сельского населения в связи с еще 
ной мощностью участковой сети в большинстве районов 
пока в стадии искания организационных форм. Для 
о обслуживания выделяются обычно определенные 
по различным признакам: 1) возрастному — 
х возрастов; 2) половому — диспансеризация 
<) атерей;-3) профессиональному — 
лицами, подвергающимися по.условиям 
ниям, или за лицами наиболее важных 
диспансеризации населения 
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участок, под руководством которого работают все остальные ме 
дико-санитарные учреждения. 

Профилактика в акушерстве и гинекологии развивается в раз- 
личных направлениях. 

Обязательная рентгеноскопия грудной клетки всех беременных 
женщин на предмет выявления туберкулеза, обязательная противо- 
туберкулезная вакцинация новорожденных, выявление и своевре- 
менное лечение ранних форм токсикозов беременности, организация 
кабинетов по борьбе с бесплодием, массовые профилактические 
осмотры организованных групп женского населения с целью 
выявления скрыто протекающих гинекологических заболеваний, 


особенно предраковых заболеваний и ранних форм рака, — все 
это говорит о широком фронте профилактических мероприятий, 
неуклонно ведущих к снижению заболеваемости и летальности 


матерей и новорожденных. 

Огромная сеть женских консультаций и венерологических 
диспансеров успешно ведет борьбу с гонорреей путем выявления 
и лечения начальных форм болезни, путем поголовного обследо- 
вания всех беременных, которым наряду с реакцией Вассермана 
производится обязательное цитологическое исследование вагиналь- 
ных мазков для выявления скрыто протекающей гонорреи. 

Необходимо также отметить, что целый ряд организационных 
мероприятий таких, как механизация трудоемких` процессов на 
промышленных предприятиях, специализированная помощь на 
здравпунктах и устройство на предприятиях комнат личной гигиены, 
своевременная госпитализация гинекологических больных, учет 
гинекологической заболеваемости, выявление и радикальное лече- 
ние часто болеющих, широкое предоставление санаторно-курорт- 
ного лечения и т. д. — все это обеспечивает интер охраны 
пиоровьЯ советской женщины. 

Документом исключительной важности является исторический 
_ Указ Президиума Верховного Совета СССР от 8 июля 1944 г. об 
ии государственной помощи беременным женщинам, много- 
_и одиноким матерям, об усилении охраны материнства и 

и почетного звания «Мать-героиня» и учре- 
еринеках р и медали. о мате- 


‘обеспечивающих охрану здоровья женщин и д тей. В настоящее 
время проведены в жизнь новые формы и методы работы. Объеди. 
нение родильных домов и женских консульт 1 открыло новые 
пути для осуществления широкой профилактики акушерских и 
тинекологических заболеваний, для улучшения качества меди. 
цинского обслуживания. Это мероприятие приблизило квалифи- 
цированную акушерско-гинекологическую помощь к населению 
и обеспечило систематическое повышение квалификации медицин- 
ских кадров. 


Вопросы деонтологии 


Приступая к изложению вопросов диагностики, лечения и 
ухода за гинекологическими больными, мы считаем необходимым 
‚хотя бы кратко остановиться на вопросах деонтологии. Термин 
«деонтология» происходит от греческого слова «деон», означающего 
«должное». 

Таким образом, деонтология означает при переводе на русский 
язык учение о должном. 

Н. Н. Петров, написавший книгу, посвященную вопросам хи- 
рургической деонтологии, следующим образом определяет задачи 
медицинской деонтологии: «Мы имеем в виду принципы организа- 
ции врачебной работы в больнице и клиниках, где она производится 
‘коллективами врачей и их помощников, принципы учета врачами 

_ психики своих больных, вопросы права врачей на лечебные и диаг- 

ностические эксперименты, вопросы сознания врачами их челове- 

_ ческого и врачебного долга перед больными, вверяющими им свою 

жизнь, а тем самым и благосостояние своей семьи». В задачу меди- 

нской деонтологии входит также организация здоровых товари- 

щеских отношений между медицинскими работниками «от мала 
велика» любого медицинского учреждения. 

- › хорошо продуманная в организационном ‘отношении, 
ая на основе правильного понимания всем персоналом 
язанностей и взаимоотношений между собой, является 
успеха в лечении больных. Не меньшее значение имеет 

_ состояния психики больных для исхода 
этой психики, предупреждение какой-либо ее 


О 


ь, что психика больных легко может 
словом. А больной человек 


стоянии, в котором больной находится (ухудшение, невозмож- 


ме | к ВЫ вмешательства, радикального излечения 
ь 
тиф. | Нужно всегда помнить, как пишет Н. Н. Петров, что «больной — 
Ник, это всегда человеческая личность со всеми сложными пережива- 
АИ. НИЯМи». 
И Медицинский персонал всегда должен помнить о необходимости 
| охраны психики больного, независимо от того, где он работает, 
} будет ли то поликлиника, палата стационара, перевязочная или 
| операционная. 
в } Нельзя больному в поликлинике сообщать такой диагноз, как 
И «рак», рассказывать. больному о том, что операцию уже сделать 
1МЫМ невозможно ввиду запущенности болезни, нельзя на руки больному 
Рмин | выдавать письменные справки с обозначением точного диагноза. 
ще \ Такое поведение по отношению к больному является безусловно 


неправильным. Никогда не нужно отнимать у больного надежды 
ский на благоприятный исход. Нельзя говорить больному, что у него рак, 
а следует заменить этот термин другим, не устрашающим больного, 
например «опухоль» или «язва». Тем более не следует сообщать 
правильного диагноза больному, находящемуся в неизлечимой 
стадии болезни, наоборот, нужно вселить в него уверенность, 
что лечить данное заболевание можно, хотя потребуется для 
этого длительное время. Справку с правильным диагнозом, 
если таковая потребуется, нужно пересылать заинтересованным 
учреждениям по почте или через родственников или во всяком 
случае выдавать на руки больному только в запечатанном 
конверте, 
’ Психика больных может быть травмирована и в стационарах 
больниц и клиник, особенно при обходах со студентами, которым 
сообщаются диагнозы осматриваемых больных, в результате чего 
— у больных возникают тяжелые переживания. Здесь также не следует 
° произносить такие диагнозы, как «рак», «саркома», «метастаз», 
или говорить, что операция невозможна. Если даже это действи- 
тельно так, то при больном нужно сказать, что ему операция не 
к - 
но бороться ‘с излишней «разговорчивостью» персонала 
льными. Нужно указывать персоналу, не отдающему 
и ненужных разговоров с больными, что 
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ение в смысле избегания психической трав 
ческой боли при производстве тех или и и 
манипуляций в перевязочных и операционных, однако к эм 
вопросу мы вернемся при изложении методов ухода за больней 
Наше изложение деонтологических правил не претендуе ы: 
полноту. Остановившись кратко на этих вопросах, мы этим г. ты. 
еще раз хотели подчеркнуть, что, разговаривая с больным о 
вая за больным, производя те или иные процедуры больному > = 
всегда помнить о деонтологическом подходе и знать, что У, бен 
правил деонтологии приносит несомненный вред больным .. 


Болышое знач 
имеет устранение физи 


о ной деятельности и показал ведущую роль коры больших полуша- 


Глава пёрвая 


МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ 


Анамнез 


При диагностике каждого заболевания роль анамнеза особенно 
велика. 

И. П. Павлов придавал особенное значение детально собранному 
анамнезу. М действительно, представление о патогенезе болезни 
никогда не будет полным и достаточным без учета целостности 
организма человека и его постоянных связей с окружающей 
средой. 

Объединенная сессия Академии наук СССР и Академии меди- 
цинских наук СССР, посвященная проблемам физиологического 
учения академика И. П. Павлова, состоявшаяся в 1950 г., подвела 
‘итоги развития учения И. П. Павлова, вскрыла ошибки некоторых 
ученых в этой области и наметила пути дальнейшего развития 

азличных отраслей медицинской и биологической науки, исходя 
ия И. П. Павлова. 


ак известно, И. П. Павлов разработал учение о высшей нерв- 


овного мозга в жизнедеятельности организма. 
важно обращать внимание на вопросы непосредственного . 
ния павловских идей в лечебной медицине. о 


Патологическое состояние (болезнь) Пе во расценивал 
следующим образом: «Это — встреча, Пай овение организма 

г каким-нибудь чрезвычайным условием или, ернее, с необычным 

ны размером ежедневных условии. Вы о ыы механическому 
Удару, теплу или холоду, атаке со стороны патогенных микро. 
в! организмов и т. д. Естественно начинается и особенно серьезная 
НН борьба организма с этими условиями, т.е. ... пускаются в ход 
И оборонительные приборы тела... Далыше борьба кончается или 
отбитием врага и прекращением работы оборонительных приборов, 
или победой врага — тогда наступает полом или разрушение той 
или другой части организма... Если раздражение ограничится 
одним известным органом, то начинается постепенное возмещение 
его деятельности, наступает новое уравновешивание организма...» 1 
Из этих указаний И. П. Павлова следует, что в каждый данный 
момент организм реагирует как система, включающая предшествую- 
щие воздействия и реакции организма. Вот почему в каждом кон- 
е кретном случае заболеваний человека надо учитывать как особенно- 
ы сти организма заболевшего, так и все специфические особенности 
его жизни. 

А. Г. Иванов-Смоленский, ближайший ученик И. П. Павлова, 
сообщает, что сам Павлов в своем отношении к больным «ни на 
одну минуту не забывал, что перед ним находится живой, часто 
жестоко страдающий человек. Его подход к больным был всегда 
проникнут необыкновенной мягкостью, чуткостью и теплотой... 

’ Он уделял много внимания общественным и семейным условиям 
жизни больного, особенностям его трудовой деятельности и соци- 
альным отношениям, условиям его развития‘и воспитания, особен- 
ностям его прошлого жизненного опыта, перенесенным им сомати- 
ческим и нервным заболеваниям, пережитым им эмоциональным 
рясениям, психическим травмам, конфликтным ситуациям. 
Одним словом, его живо интересовали те общественные условия и 
взаимоотношения, в которых происходило формирование высшей 
и деятельности больного». 2 
ступая к исследованию гинекологической больной, нужно 
е всего уметь собрать анамнез. Это особенно важно потому, 
: ‘ряде случаев правильно собранный анамнез сразу выясняет 
ну. кновения болезни. Например, больная, явившись 
бами на повышенную температуру, резкие боли _ 
ойные выделения, отмечает одновременно резкую 
ледовании в обл: 


‘некоторые вопросы, возможно, ответы и не будут получены, 
ельные указания могут быть достаточны для правильной 
‘заболевания. Например, в данном случае от родствен- 
: стным, что у больной была задержка менструаций 
‘она считала себя беременной 2 месяца. Зная симптомы 
ой внематочной беременности, в данном случае, конечно, 
го следует заподозрить именно это заболевание (при 

блюдении это подозрение должно быть подтверждено 


“ь, мочеиспускании, а вскоре — бели. Если собирающий анамнез 
Кому хорошю осведомлен, насколько ценно при распознавании гонорреи 
Кро. указание больной на резь при мочеиспускании и бели, то, конечно, 
Зная сразу возникнет подозрение на наличие в данном случае именно 
хо тонорреи. Это весьма важно, так как сразу дает правильное на- 
| И правление в отношении дальнейшего обследования больной, назна- 
ро | чения режима, предварительной терапии и т. д. 
т В некоторых случаях анамнез не может быть собран по тем или 
Той иным причинам у самой больной (обморок, бессознательное состоя- 
ние и т. п.); тогда приходится пользоваться расспросом родствен- 

ние ников или окружающих больную лиц. При этом также иногда 
+1 удается получить весьма важные анамнестические сведения. На- 
ННЫЙ пример, при осмотре больной, находящейся в бессознательном 
Вую- состоянии, определяются едва ощутимый, частый пульс, общая 
Кон бледность кожных покровов и слизистых оболочек, похолодание 
Но. конечностей, поверхностное дыхание; на вопросы больная не отве- 
сти чает. Из расспроса родственников выясняется, что больная вне- 

| запно почувствовала себя, плохо, упала без чувств и с тех пор нахо- 
това дится в указанном выше состоянии. 
Е Причин подобного состояния может быть много (острое отравле* 

| ° ние, кровоизлияние в мозг, глубокий обморок и т. д.). Растеряв- 
гасто шиеся родные могут сами и не сообщить ряда важных анамнести- 
егда ческих данных, которые дали бы возможность навести на мысль 
ой... об истинной причине заболевания; следует тогда подробно рас- 
виям | _ спросить их о больной. 

| ° 


‘можно было бы привести много, но и двух 


ть анамнез, чтобы | 


р ‘исключительно важное значение те 


НИЙ 


ждет, пока собирающий анамнез исчерпает все свои вопросы. Иногда 
она даже не сообщает сразу © том, что у нее обильное кровотечение, 
Может быть, и нельзя будет сразу приступить к выполнению тех 
или иных мероприятий для устранения патологических симптомов, 
но во всяком случае своевременное выяснение жа лоб больной со- 
здает возможность придать больной соответствующее спокойное 
положение и уже потом расспрашивать ее дальше. ‹ 

После выяснения основных жалоб больной в дальнейшем анам- 
нез собирается в следующем порядке. Сначала справляются о воз- 
расте больной, выясняют условия труда и быта, после этого пере- 
ходят к опросу больной в смысле более детального выяснения ее 
жалоб по мере развития болезни, а затем приступают. к детальному 
собиранию других анамнестических сведений. 

Ниже остановимся подробнее на каждом из перечисленных 
выше вопросов анамнеза, чтобы уяснить себе их значение для рас- 
познавания заболевания, а также научиться тому, в какой плос- 
кости эти вопросы должны быть ‘поставлены. 


Е Возраст больной 


В диагностике гинекологических заболеваний возраст имеет 
очень большое значение. Половой аппарат у женщин различного 
возраста функционирует различно, и то, что для женщин одного 
возраста является совершенно нормальным, у женщин другого 
‚ возраста является симптомом, указывающим иногда на серьезное 
заболевание. Кромё того, целый ряд гинекологических заболеваний 
встречается реже в молодом возрасте и чаще — в пожилом. Иногда 
одни и те же заболевания в разных возрастах отличаются своим 
‘клиническим течением и требуют различных методов лечения: 
например, больную в молодом возрасте, страдающую фибромиомой 
матки, не лечат рентгеновыми лучами ввиду разрушающего дей- 
_ствия лучей на фолликулярный аппарат яичника, а в пожилом 
возрасте, наоборот, этот вид терапии более рационален, чем опе- 


Влияние условий труда и быта 


кая работа женщины не может являться сама по себе 
ия, и только неблагоприятные условия труда, 
ых профилактических. мероприятий, как это 
т капиталистических государствах, могут 
ВА аж 3: соб 


_ чить возможность заражения при совместном проживании родствен- 


При разработке профилактических мероприятий принимается 
во внимание продолжительность работы, ее интенсивность, одно- 
образие, вынужденное положение, например длительное сидячее 
положение, работа, связанная с продолжительным стоянием. При 
отсутствии соответствующих профилактических мероприятий упо- 
мянутые факты могут, например, вести к застойным явлениям в тазе 
и неблагоприятно отражаться на состоянии тазовых органов. 

Необходимо отметить, что на наших фабриках и заводах, осо- 
бенно там, где преобладает женский труд, гигиеническим ме- 
роприятиям отводится особое‘ место. 

Не говоря уже о прогрессирующем улучшении общегигиени- 
ческих условий в цехах, необходимо указать, что органами здраво- 
охранения совместно с администрацией предприятий ведется боль- 
шая работа по устранению профессиональных вредностей, по рас- 
ширению специализированной медицинской помощи на предприя- 
тиях, по механизации трудоемких процессов, по устройству на 
предприятиях специально оборудованных для женщин комнат 
личной гигиены. 

Несоблюдение в быту правил общественной и личной гигиены, 
например употребление общих предметов ухода за чистотой тела, 
может привести к возникновению целого ряда заболеваний, осо- 
бенно воспалительного характера. - 

Выяснение этих условий важно как для выявления источника 
заболевания, так и для назначения соответствующего режима 
при лечении. › 

При опросе больной следует узнать о болезнях, которыми стра- 


х дают близкие ‘родственники больной. 
В: 


частности, необходимо выяснить вопрос о заболеваниях 
в семье такими ‘болезнями, как туберкулез и сифилис, чтобы исклю- 


Жалобы больной 


к опросу больной о ее баовах необходимо всегда 
заболевания может быть обусловлено функ- 
ыы отделов центральной нервной си- 


И опухоли, Упомянутые наблюдения М. К. Петровой были подтеер: 
} ждены в многочисленных экспериментах ряда лабораторий. 

| Таким образом, выдвинутое школой И. П. Павлова положение 
о роли нарушений деятельности больших полушарий головного 
мозга в патогенезе соматических заболеваний в настоящее время 
является общепризнанным. Едва ли нужно теперь доказывать, 
что в организме человека нет ни одного органа, деятельность кото- 
рого, как и всего организма в целом, не была бы тесно связана 
с корой головного мозга, не регулировалась и не контролировалась 
бы корой как при нормальном, физиологическом состоянии орга- 
низма, так и при различных патологических процессах. 

И. П. Павлов писал следующее: «По моему мнению, весь орга: 
низм со всеми его составными частями может давать себя знать 
большим полушариям». * 

Поэтому, собирая анамнез, необходимо детально выяснить, 
‚ когда и как началось данное заболевание, не ‘может ли больная 
связать возникновение своего заболевания с какими-либо моментами 
своей жизни (в частности, с тяжелыми переживаниями, психическими 
травмами), с какими-либо перенесенными ранее заболеваниями, 
Затем приступают к выяснению тех симптомов, которыми сопроз 
вождается настоящее заболевание. Здесь также важно выяснить 
состояние нервной системы больной (раздражительность, сонли- 
вость или, наоборот, бессонница и т. п.), а также отношение больной 

к своей болезни (угнетение, подавленное настроение, страх перед 
цей операцией и т. п.). 

< Далее необходимо выяснить, имеются ли у больной болевые 
’ ощущения (характер их, локализация), выделения из половых 
органов, симптомы общего характера, как то: головокружение, 
‚ повышение температуры и т. п. 
Необходимо также справиться, нет ли каких-нибудь сопут: 
‘ствующих заболеваний и, в частности, нет ли жалоб на расстрой» 
_ ства со стороны. соседних органов (мочевого пузыря и прямой 
что также ‘может иметь большое диагностическое зна- 


ие 


вена 


` на боли почти всегда стоят на первом месте, 

это — основная причина, заставляющая больных 

кк помощью. , 

болей бывает различна. При воспалительных 

`музыре_ боли обычно. локализуются 

й линии, при заболевании при- 
нижней части живота, при 


я 
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я 
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_ бели (Ицог). Выделения эти могут быть слизистыми, серозно-сли- 


разные (или спазматические), ноющие, колющие, режущие, стре- 
ляющие и грызущие. 

Схваткообразные боли обусловлены обычно сокращениями глад- 
кой мускулатуры тазовых органов и органов брюшной полости. 
Так, например, они наблюдаются при сокращениях матки в резуль- 
тате раздражения задерживающимися там остатками плодного 
яйца, сгустками крови, подслизистыми фиброматозными узлами, 
при сокращении мышечной стенки трубы при внематочной бере- 
менности, протекающей по типу трубного выкидыша. Спазмати- 
ческие боли могут наблюдаться также при заболеваниях мочевого 
пузыря, мочеточника (камни) и кишечника. 

Ноющие боли бывают при неправильном положении матки, при 
смещениях тазовых органов, при застойной гиперемии органов 
малого таза (особенно при гиперемии венозных сплетений яичника), 
при хронических воспалительных процессах в придатках и в клет- 
чатке таза, при доброкачественных опухолях, сдавливающих нерв- 
ные стволы или их окончания. 

Колющие и режущие боли наблюдаются при раздражении брю- 
шины воспалительным выпотом или излившейся в брюшную по- 
лость кровью при внематочной беременности. В последнем случае 
нередко, боли отдают в ключицу и в лопатку (стреляющие боли). 

Грызущие боли, обычно весьма сильные и продолжительные, 
характерны для запущенных форм рака тазовых органов. 

Интенсивность болей обычно связана с интенсивностью воспа- 
лительного процесса; они принимают характер острых, нестерпи- 
мых болей при острых воспалительных процессах, особенно при 
вовлечении в процесс брюшины. По мере затихания воспалительного 
процесса. боли также уменьшаются. 

и заболеваниях женских половых органов больные 
часто ЛЕ на выделения из влагалища, на так называемые 


слизисто-гнойными и гнойными. Во влагалище здоровой 


желтоватого цвета. Они состоят из отторгшихся клеток 
о эпителия, небольшого количества лейкоцитов, бак- 

ая часть влагалищного содержимого образуется за. 
ееВ, ен а слоя ин 


матки, то бели имеют вид водянистых выделен ий. При воспалитель. 
ных процессах в том или ином отделе половых органов, сопровождаю+ 
щихся обильным. воспалительным выпотом, состоящим из кровя- 
| ной сыворотки с примесью форменных элементов (гнойных телец), 
м бели принимают гнойный характер, отличаясь желто-зеленым 
В цветом. р 
ве Повышенное количество выделений может быть результатом [ 
‚ застойных явлений в тазе при неправильных положениях матки, 
: при расстройствах кровообращения, обусловленных заболеваниями 
8 сердца, при хронических запорах. Нормально протекающая бере- 
менность нередко сопровождается обильными выделениями, имею- 
щими вид сметаны вследствие примеси большого количества слуз 
щенного поверхностного эпителия. 

Инфантилизм, нервные заболевания также могут быть причиной 
белей. Кроме воспалительных заболеваний, бели являются постоян- 
ным спутником новообразований, особенно злокачественных. Важно 
знать, что бели являются нередко единственным симптомом этих 
серьезных заболеваний. При раке матки бели часто бывают с при- 
месью крови; по мере развития опухоли, при ее распаде и образова- 
нии некрозов бели становятся зловонными, что обусловливается 
присоединяющейся инфекцией; часто в таких случаях выделения 
имеют вид мясных помоев. 

Функция мочевых органов. Половые органы женщины анатоми- 
чески тесно связаны с мочевым пузырем и мочеиспускательным 
каналом; естественно, что гинекологические больные. нередко испы- 
тывают различные расстройства мочеиспускания: частые позывы, 
недержание или, наоборот, задержку мочи, наконец, боли в начале 
или в конце мочеиспускания. 

Частые позывы на мочеиспускание наблюдаются при опущении 
передней стенки влагалища, в котором обыкновенно принимает 
участие и стенка мочевого пузыря; далее при раздражении пузыря 
неправильно расположенной маткой, когда смещенный орган 
давит на стенку пузыря; такие же явления дают опухоли яичников 
_ и матки, воспалительное состояние уретры и мочевого пузыря. 
ание мочи обыкновенно наблюдается при мочеполовых 
‚ главным образом при пузырно-влагалищных. В некото- 
чаях больные теряют мочу через влагалище непроизвольно, 
же время и самостоятельно опорожняют пузырь, что обычно | 
ет на существование свища одного из мочеточников. — к. 

наблюдается при полном выпадении влагалища, 
Е могут опорожнить мочевой пузырь 
_вправят выпавшее влагалище. Высшей 


ох и ните воспалительный процесс с брюшины, покрывающей матку и 
а Ч придатки, может перейти на брюшину мочевого пузыря, вызывая 
е боль как при его наполнении, так и особенно при опорожнении. 

Уль Злокачественные новообразования женских половых органов, 
ях ат вовлекая в процесс мочевой пузырь, также вызывают расстройство 
лев. А его функции. При воспалительных заболеваниях могут одновре- 
ани, менно поражаться как половые органы, так и мочевои аппарат. 
ая бы Так, при заражении женщины гонорреей инфицируются одно- 
‘Ми, ма временно и влагалище и уретра — появляются жжение и резь 
еСтва и в начале мочеиспускания (явления уретрита). Появление указан- 
Ч, ных симптомов вскоре после начала половой жизни часто указы- 
‚Причи вает на наличие гонорреи. В то же время, однако, нужно иметь 
Ной в виду, что женщины, недавно начавшие половую жизнь, иногда 
поСтоян. жалуются на жжение и резь при мочеиспускании и без наличия 
ИХ. Важно уретрита. Объясняется это тем, что первое половое сношение сопро- 
омом Эх @а вождается разрывами девственной плевы, которые заживают не 
ЮТ С при сразу; при окончании мочеиспускания капли мочи попадают на 
образова. гранулирующие поверхности разрывов и вызывают жжение и боль. 
вливается Функция кишечника. В ряде случаев гинекологические боль- 
Е ные жалуются на расстройство дефекации, чаще всего на запоры. 

пуелени Причины возникновения запоров разнообразны. Нередко больные 
х задерживают стул, например, при воспалительных процессах 
анатоми- органов малого таза, когда дефекация обостряет боли. Иногда 
‹ательным запоры появляются в результате атонии кишечника, обусловлен- 
КО ИСПЫ- длительным пребыванием в постели при воспалительных забо- 
‚ ПОЗЫВЫ, аниях органов малого таза. Значительно реже запоры обуслов- 
лены механическими причинами, например наличием крупных 


о о пом тазе, обширными инфильтратами в клетчатке. 
| шого воспалительного выпота в дугласовом 
ространстве б е жалуются на частые и болезненные тенезмы 
/ой кишке. При осумкованных гнойниках в дугласовом про- 
ст ‘имеющих тенденцию вскрыться в прямую кишку, сли- 
о ‘последней реагирует на это раздражение обиль-_ 
: ‚ что больными трактуется нередко как 
процессы и перитониты нередко 


Наступление половой зрелости и характер менструаций. В се. 


верных широтах менструация начинается у девушек 14—16 лет и 
инививается обычно в возрасте 43—48 лет. Женщины юга начи- 
Появляясь обычно через правильные 

| 


нают менструировать раньше. РО через пре 
промежутки в 28 дней (колебания в пределах от 21 до 31 дня нужно 
рассматривать как норму), менструация продолжается 3—5 дней. 
Кровянистые выделения, незначительные вначале, обычно усили- 
ваются на второй и третий день, а затем снова уменьшаются, сходя 
на нет. Менструальная кровь имеет темный цвет и не свертывается 


(вследствие примеси секрета маточных желез), в отличие от крови, 
которая выделяется из половых частей при всяком патологическом 
кровотечении. 


Менструация в норме не должна сопровождаться болезненными 
ощущениями, хотя некоторые женщины отмечают во время месячных 
ряд расстройств: недомогание, усталость, чувство тяжести внизу 
живота, мигрени, появление сыпей и пр. Необходимо еще отметить, 
что: 1) тип месячных может установиться не сразу, т. е. после первой 
пришедшей менструации может быть более или менее длительный 
перерыв (до нескольких месяцев), и 2) характер месячных в про- 
должение жизни может изменяться, как это наблюдается, напри- 
мер, после начала половой жизни, после родов. 

При выяснении менструальной функции у женщин необходимо 
получить ответы на следующие вопросы: 1) с какого возраста нача- 
лись менструации и когда установился их обычный тип; 2) через 
какие сроки приходит менструация и сколько дней длится; 3) как 
велико количество теряемой крови (малое, среднее, обильное); 
4) отмечаются ли сгустки крови и когда они появились; 5) сопро- 
вождается ли менструация болями, и если да, то когда: до начала 
менструации, во время или после, и какой характер носят боли 
'(ноющие, схваткообразные или тупые); 6) когда началась последняя 
_ менструация и когда кончилась. 

° При собирании анамнеза выясняется иногда, что менструациям 
ует или сопутствует повышение температуры тела. По- 
: «лихорадочные» месячные наблюдаются у женщин, у кото- 
рых в мочеполовой сфере — в трубах, яичнике, в тазовой брюшине 
и тазовой клетчатке — существуют незатихщиеё воспалительные 
. В заключение необходимо выяснить, не бывает.ли крово- 
‘из различных ‘участков слизистых оболочек других орга- 
‘матки, чаще всего из носа, — так называемые викарные 
яющиеся при отсутствии у женщин нормальных 

› иногда они наблюдаются и при наличии послед- 


_ мочеиспускание и рези при нем), так как это часто указывает на 


ли половые сношения нормальный характер или представляли 
отклонение. Данные, получаемые относительно половой жизни, 
имеют очень большую практическую важность и для диагностики, 
и для рациональной профилактики и терапии женских болезней. 
Воспалительные процессы половой сферы возникают чаще у жен- 
щин, живущих половой жизнью. Чрезвычайно важно выяснить, 
не сопровождается ли половое сношение кровянистыми выделе- 
ниями, что может явиться результатом наличия эрозий на шейке 
матки и — что особенно важно помнить — может быть иногда 
единственным симптомом рака шейки матки. 

Болезненное половое сношение в некоторых случаях может 
служить указанием на наличие воспалительных явлений в придат- 
ках и параметрии, а также на наличие инфантилизма, когда, 
наряду с другими внутренними половыми органами, бывает недо- 
развито и влагалище. Невозможность полового акта может явиться 
результатом вагинизма или спазма мышц сопз1с{ог сипи! и 1еуа{ог 
ап, а также резкого сужения и заращения влагалища или, нако- 
нец, полного отсутствия такового. 

При собирании анамнеза выявляются иногда нарушения поло- 
вой гигиены (например, сношения во время месячных), служащие 
‘причиной воспалительных заболеваний половых органов жен- 
шины. Важно также знать, не отметила ли больная каких-либо 
_ болезненных симптомов вскоре после замужества (бели, частое 


_ заболевание рее 


Беременность и ее исход 


послеродовой период, протекавшие с раз< 
ми, играют важную роль в происхождении 

целого ряда гинекологических заболеваний. 
относящиеся к этому периоду жизни больной, следую- 
Е о было беременностей, когда наступила после начала 
‚ жизни первая ‘беременность, как протекали беременность 
я рожала (дома, в больнице), были ли оператив- 
как. к протекал послеродовой период. Ука- 

на бесплодие заставляет 


} приостанавливается, но после родов для гонококков открывается 
широкий доступ в полость матки — развивается так называемая 
восходящая гоноррея. Е 

Необходимо также выяснить, сколько было искусственных 
выкидышей из общего числа берем менностей и сколько самопроиз- 
Е вольных, так как искусственные аборты (особенно криминальные) 
| являются причиной целого ряда гинекологических заболеваний, 

| в то время как причиной самопроизвольных вь кидышей могут 
| являться недоразвитие матки, сифилис, воспалительные процессы 
в} слизистой оболочки матки, фибромиомы и т. д. При этом надо отме- 
| тить, что при недоразвитии матки первая беременность обыкно- 
(| венно прерывается, а повторные донашиваются. При сифилисе 

| чаще характерна такая последовательность прерывания беремен- 
ности: первая прекращается в течение первых месяцев, вторая — 
в более поздние сроки, третья кончается преждевременными родами 
и, наконец, последующие — нормальными родами. 

Следует выяснить также, как протекал послеродовой период: 
не было ли повышения температуры, как долго оно продолжалось, 
не было ли длительных выделений крови, как скоро родильница 
после родов встала с постели. Далее следует выяснить, кормила 
ли больная грудью, как долго, применяла и применяет ли в настоя- 
щее время противозачаточные средства и какие. Все эти сведения 
могут в значительной мере способствовать выяснению этиологии 
заболевания и наметить пути к постановке диагноза. 


Предшествующие заболевания 


Необходимо, наконец, выяснить вопрос о предшествующих 
заболеваниях, как общесоматических, -так и гинекологических, 
с целью установления связи данного заболевания с теми, которые 
больная перенесла в прошлом. Здесь необходимо подробно озна- 
комиться как с развитием и течением предшествующих заболеваний, 
так и с методами их лечения, чтобы можно было судить об эффектив- 
_ности терапии, примененной в том или ином случае. Необходимо 
' енно выяснить вопрос о заболеваниях в семье туберкулезом 
и сифилисом. | ` 

ажно также справиться у больной о всех перенесенных ею 
к оперативных вмешательствах. Е 


( БЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 


анамнестических | сведений, приступают 
нЕ ие аа ограничиваться 


некоторых движений и т. п.), ни состояние кожных покровов и 
подкожно-жировой клетчатки. Состояние нервной и сердечно- 
сосудистой систем, а также органов дыхания — все это может 
иметь немаловажное значение для диагностики и терапии гинеко- 
логических заболеваний. Однако как бы ни было правильно это 
требование, отнюдь не следует, что оно должно выполняться так 
педантично во всех без исключения случаях. Так, например, ни 
один врач не станет в деталях выяснять состояние всех органов 
и систем у больной при наличии явлений внутреннего кровотече- 
ния на почве нарушенной внематочной беременности, когда дорога 
буквально каждая минута, чтобы спасти больную от гибели. 

Недостаточно ограничиться исследованием лишь органов малого 
таза, не приняв во внимание резкую бледность кожных покровов 
и слизистых оболочек (что бывает связано с большими кровопо- 
терями), состояние пульса, дыхания, вялость реакций (коллапс). 
Совершенно неправильно также ограничиться постановкой диаг- 
ноза запущенной формы рака матки, не приняв во внимание общего 
состояния больной (анемия, обусловленная длительными крово- 
течениями, степень истощения), так как оно иногда определяет 
возможность лечения этих больных. Было бы преступной небреж- 
ностью при подозрении на туберкулез придатков оставить недиаг- 
носцированным туберкулез легких или желез, а при подозрении 
на сифилитическое поражение шейки матки не заметить высыпи 
и лейкодермы на шее и т. д. 


Обстановка для исследования гинекологических больных 


‚ние гинекологической больной, как правило, должно 
больничной обстановке, но иногда приходится 


Рис. 2. Кресло для гинекологического иссле- 
дования, 


Леревянным столом несложной конструкции (рис. 1) можно 
пользоваться для исследования больных в поликлинике и стацио- 
наре, причем такой стол может служить также для производства 
некоторых гинекологических операций, например выскабливания 
матки, биопсии шейки матки. В больничной обстановке для иссле 
дования больных обычно пользуются специальным креслом (рис. 2). 


6 г 


Рис. 5, Изготовление ногодержателя из простыни. Второй момент 
(завертывание концов).. 


ия 


ых конца-а и б (рис. 4) и закручиваетс 

} лицами за да пттую середину полученного жгута кладут под а | бы 

сторону ных конца а и б проводят под притянутыми к туловищ кой 

} ара по направлению от о стороны к наружной и свя 
зывают их с короткими концами в иг (рис. 6). 
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. Положение больной 


Наиболее удобным для исследования гинекологических боль: 
ных является горизонтальное положение на спине с приподнятым 
верхним отделом туловища, согнутыми в коленях и разведенными 


Рис. 7. Спинно-ягодичное положение на кресле 
. для исследования. 


ногами — так называемое спинно-ягодичное положение (рис. 7); 


лучше, если нижняя часть туловища, т. е. область таза, также при- 
поднята, что достигается подкладыванием под таз больной жесткой 


У 

Коль что особенно важно для ясности картины, получаемой при исследо- 

м [е. вании. Во время исследования больная должна свободно дышать, 
отнюдь не задерживая дыхания, чтобы не напрягать мускулатуры 


брюшной стенки. 
Применяется также боковое положение больной (рис. 8). При 


этом больная лежит на боку так, чтобы ягодицы приходились на 


Рис. 9. Коленно-локтевое положение. 


г 
или дивана. Вышележащая нога при- 
т позади больной. Такое положение 


“весьма удобно для осмотра промежности и области заднего прохода. 


В некоторых случаях, например при исследовании мочеполовых 
й, применяется коленно-локтевое положение больной (рис. 9), 


ег. А 
о самый край стола, кровати 
° водится к животу. Врач стои 


ный воздух раздвигает стенки влагалища и делает их Доступным 
для детального исследования. . т 
Нередко приходится придавать больной так называемое 


е 


аи Трен. 
‹ак в целях исследования 
деленбурговское положение как вц `ования, так и 050, 


Рис, 11, Положение гинекологической больной при 
операции. 


_ бенно при разного рода оперативных вмешательствах; при этом 


положении голова и верхняя часть туловища низко опущены, 
_а таз высоко поднят (рис. 11). 


Подготовка рук для исследования 


При исследовании больной должна быть обеспечена невозмож- 
внесения инфекции. Так как от частого применения дезинфи- 
их растворов (особенно таких, как 1°/ сулема, 1% лизол 
рук портится, то лучше всего производить исследование 
продезинфицированных резиновых перчатках, что яв- 
кной защитой от инфекции как для больной; так и для 
лица. Немедленное мытье с мылом рук и последующая 
В го влагалищного исследования явВ- 


г. 


Моь ты некоторых заболеваниях, сопровождающихся ГНОЙНЫМИ, ЗЛОВОН- 
к ными выделениями (например, при раке шейки матки), желательно 
%, предварительно проспринцевать влагалище каким-либо слабым 
дезинфицирующим раствором (марганцовокислого калия, молочной 
кислоты и_Т. п.). При всех манипуляциях на матке (расширение 
шейки, зондирование матки, пробная эксцизия, а также пункция 
заднего свода) необходима тщательная дезинфекция наружных 
половых частей и влагалища. 
Прежде чем приступить к исследованию половых органов, нужно 
предварительно предложить больной опорожнить мочевой пузырь. 
Если же по характеру заболевания больная не может самостоя- 
тельно мочиться, то следует прибегнуть к опорож- 
нению пузыря при помощи катетера, который должен 
быть перед употреблением прокипячен. Катетериза- 
ция должна быть произведена со строгим соблюде- 
нием всех правил асептики (см. ниже), ибо в про- 
тивном случае это, хотя и небольшое, вмешательство 
_ может повести к тяжелой инфекции мочевых путей. 
- У женщины обычно нетрудно произвести катетериза- 
цию и получить таким образом мочу без всякого 
загрязнения для немедленного исследования. 
При заболевании мочевых путей, собирая мочу 
их отдельными порциями, мы можем получить важные 
28 указания на локализацию инфекции. Так, например, 
5 ° при собирании мочи (без катетера) в два стакана мы 
° можем сделать заключение об изолированном пораже- _ 
_ нии мочеиспускательного канала. Если в первом ста- Рис. 12 
_ кане будет мутная моча (вследствие вымывания гноя  Катетеры: 
уретры), а во втором — чистая, значит, имеется забо-  слева— жен- 
слизистой 


ский, спра- 


оболочки уретры, а слизистая обо- а муж- 
пузыря свободна от поражения; в про- ской; 
обе порции мочи были бы мутные. _ 

кания мочи применяют катетеры (рис. 12). Они бывают 


женская уретра коротка (3—4 см) и имеет широкий просвет, то 
введение катетера не встречает никакого препятствия (рис. 13). 

В отдельных случаях могут встретиться трудности при введе- 
нии катетера, так как женская уретра представляет не прямой, 
а изогнутый канал, выпуклостью обращенный кзади, а наружное 
отверстие иногда прикрыто уретральным валиком. 

После того как моча из отверстия уретры при легком выдвига- 
нии катетера больше не показывается, катетер вынимают, причем 

большим пальцем руки, в кото- 
рой держат инструмент, зажимают 
отверстие павильона; последний 
прием предупреждает попадание 
на наружные половые части остав- 
шейся в катетере мочи. 

Перед каждым двуручным ис- 
следованием надо подумать о воз- 
можном переполнении мочевого 
пузыря, так как оно затрудняет 

Рис. 13. Катетеризация. исследование и вызывает смеще- 

ние половых органов. Перепол- 
ненный мочевой пузырь при малой опытности иногда принимают 
за опухоль (кисту). 

В нижнем отделе прямой кишки скопляются иногда твердые 
каловые массы, которые суживают просвет влагалища, затрудняют 
влагалищное исследование, а при более высоком положении могут 
симулировать опухоль. Во избежание этих затруднений и ошибок 
необходимо опорожнить прямую кишку. Если это может встретить 
некоторые неудобства в условиях амбулаторной работы, то необхо- 
димо назначить соответствующее слабительное или клизму из 
мыльной воды (или с прибавлением глицерина), которую больная 
должна ставить в домашней обстановке, а на повторное исследование 
явиться уже после основательного опорожнения кишечника. 


Наружное исследование 


- Осмотр живота 


все необходимое для исследования, приступают 
готру больной, лежащей на гинекологическом столе | 

и половыми органами. Сначала производят”. 
обращая внимание на его’ особенности, 


По величине и форме выпячивания можно с известной степенью 
вероятности (особенно у худых женщин) определить, какое забо- 
левание имеется у данной больной: например, кистовидные опухоли 
яичников большей частью имеют форму одиночных шаровидных 
образований; множественные фибромиомы матки — форму конгло- 
мерата связанных между собой шаров; при кистах яичника живот 
обыкновенно бывает выпячен куполообразно. При асците живот 
имеет довольно характерный вид вследствие симметричного выпя- 
чивания боковых отделов его, и только при большом скоплении 
асцитической жидкости живот принимает шарообразную форму. 

Опухоли брюшной полости могут обладать активной или пас- 
сивной смещаемостью, или и той и другой одновременно. Активной 
смещаемостью органа называется перемещение его вследствие дви- 
жения диафрагмы под влиянием дыхательных движений, пассив- 
ным же — перемещение опухоли, производимое руками исследую- 
щего. Злокачественные опухоли в запущенных стадиях вообще 
несмещаемы. Опухоли половых органов обычно не обладают актив- 
ной смещаемостью, в то время как пассивная их смещаемость 
может быть весьма большой (кисты яичника на длинной ножке или 
субсерозные фиброматозные узлы на матке). Пальпацией живота 
можно обнаружить опухоли, исходящие из кишечника, сальника, 
желудка, забрюшинных лимфатических узлов. При диференциаль- 
ной диагностике нужно всегда иметь в виду, что опухоли, исходя- 
щие из: половых органов, обычно имеют выраженную связь с малым 
тазом, а дугообразный контур опухоли обращен своей выпуклостью 
кверху. 

Отеки локализуются главным образом в нижних отделах жи- 
вота, на наружных половых органах и нижних конечностях, причем 
кожа на месте отека принимает характерный вид: она как бы налита 
и лоснится, а при надавливании пальцем остаются ямки. 

Общий метеоризм дает равномерное выпячивание всего живота; 
‚в случаях частичного метеоризма (при непроходимости) выпячи- 
вается лишь одна какая-нибудь область живота. 

При внимательном осмотре можно иногда обнаружить види- 
мые сквозь покровы контуры вздутых петель кишок и проследить 
ал ь их движение; можно также наблюдать движение 

о Е Е а и, наконец, пульсацию аорты. 
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к ощупыванию живота, для | 
ями пальцев т на сим- 


`легко вызывается рефлекторное сокращение мышц, что затрудняет 
зийае При более глубоком ощупывании, при податливых 
ных стенках можно определить пульсирующую аорту, лежа. 


‘пло на позвоночнике, крестцовый мыс, кишечник (степень его 
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к Е Рис. 14. Пальпация живота двумя руками, 


АА, 


наполнения). В паховой области можно найти увеличенные пахо- 
вые лимфатические узлы, грыжевые выпячивания, опухоли круглой 
° маточной связки и варикозные расширения вен. В верхнем отделе 
_ живота, в подреберье, находят справа край печени, слева — край 


живота одной рукой, 


Ощупывание почек и глубо- 
подведенной под 
е половые органы 


> за у 

по 

8) дать, 

рту вы, рону полости малого таза, подвижность брюшных покровов над 
Степени а, опухолью и подвижность опухоли под брюшными покровами. Далее 


определяют величину, форму и поверхность опухоли (узлы, бугры, 
узелки), консистенцию ее (плотная, мягкая, эластичная, тугоэла- 
стичная). 

Иногда при ощупывании живота, особенно после произведенных 
чревосечений, ощущается крепитация, которая зависит от попада- 
ния воздуха в подкожно-жировую клетчатку (подкожная эмфи- 
зема). Подкожные эмфиземы наблюдаются также после неправильно 
произведенных подкожных вливаний, когда вместе с вливаемой 
жидкостью в подкожную клетчатку нагнетается. воздух, 
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твие в животе жидкости определяется следующим обра: 
‚: одна рука плашмя фиксируется на одной из боковых поверх- › 
` живота, другой рукой с противоположной стороны произ- 

я азное движение по направлению к фиксирован- 
— получается ощущение флюкт 


отростка). Как известно, при заболевании червеобразного отростка 
одним из характерных признаков является болезненность в точке 
Мак-Бурнея, которая лежит на середине линии, соединяющей 
переднюю верхнюю ость правой подвздошной кости с пупком, 
Уметь находить эту точку важно для распознавания аппендицита, 
Необходимо также знать местоположение точки на брюшной стенке, 
соответствующей расположению яичника. Эта точка лежит на гра- 
нице между средней и нижней третью линии, соединяющей пупок 
со срединой пупартовой связки. 


Выстукивание живота 


Для того чтобы точно определить контуры опухолей и границы 
отдельных органов, применяется метод выстукивания живота — 
перкуссия, которая обычно производится пальцами. Все опухоли, 
а также осумкованные экссудативные параметриты дают тупой 
звук, в то время как над кишечником и 
&- ` © желудком наблюдается тимпанический звук. 

При наличии свободной жидкости в брюш- 
ной полости при перкуссии получают тим- 
панический звук в середине живота, в то 
время как по бокам, в местах скопления 


Их жидкости, будет тупой звук; при перемене 
м». положения больной границы тупого звука 
й ПЖ. изменяются. 
, Е Нужно иметь в виду, что наполненный 


мочевой пузырь также дает тупой звук 

при перкуссии; вот почему перед всяким 

исследованием области малого таза пузырь 

должен быть опорожнен. Очень важные 

диагностические данные перкуссия живота 
„Рис, 17. Пунктиром ука- Дает при внематочной беременности (опреде- 
‚заны направления пер- ление в брюшной полости скопления крови). 
_  куссии живота. % Выстукиванием живота можно отли- 
= . чить опухоли женской половой сферы от 
опухолей печени, селезенки и пр. При опухолях печени и 
селезенки характерным является то, что при них тупой звук, 
объясняющийся наличием опухоли, переходит непосредственно 
ритупление над названными органами и отделяётся от области 
лого таза областью тимпакита. При опухолях, исходящих из 
х органов женщины, притупление переходит непосредственно 
ть малого таза. Перкуссию лучше всего производить, начи- 
в направлениях, указанных на рис. 17. — 


ыслушивание живота | 


о величине и форме живота нельзя опреде- 
с беременной маткой (больших сроков) 
вести выслушивание (аускульта- 


Гы 5% : 2 и: 


{ 


кондиломатозных разрастаний, сте- 


цию) живота. Выслушиванием живота при беременности опреде- 
ляют сердцебиение плода, движение его, маточные шумы. Выслу- 
шивание применяется также при продувании труб, при котором 
иногда удается выслушать дующий шум воздуха, выходящего из 
ампулярного конца трубы. 

При общем перитоните выслушиванием живота определяется 
полное отсутствие кишечных шумов вследствие прекращения пери- 
стальтики. 


Измерение живота 


Измерение живота в гинекологии производится редко. Оно не- 
обходимо, например, при больших опухолях с целью наблюдения 
за ростом опухоли и при асците с целью констатирования его нара- 
стания. Измерение окружности живота производится обыкновенной 
сантиметровой лентой на уровне пупка. 


Осмотр наружных половых органов 


Для осмотра наружных половых органов больная укладывается 
на гинекологическое кресло в спинно-ягодичном положении с раз- 
веденными и согнутыми под пря- 
мым углом ногами. 

Прежде всего обращают внима- 

_ние на лобок, отмечая форму 
его, состояние подкожно-жиро- 
вого слоя, характер волосистости. 

о Попутно осматривают внутренние 
поверхности бедер (опрелость, эк- 
‚зема, кондиломы, наличие вари- 
козных узлов). Затем приступают 
‚к осмотру больших и малых поло- 

` вых губ (величина, наличие отеков 

‚ опухолей, варикозных узлов, 


пень смыкания половой щели), 
(разрывы, рубцы) и, 

и заднего прохода 
трещины, 


девственную плеву (целость, форма разрывов, состояние рубцов) 
заднюю спайку (разрывы, рубцы). у 
В преддверии влагалища кпереди и кнаружи от девственной пле. 
вы с обеих сторон открываются выводные протоки бартолиновых 
желез. Область отверстия выводного протока необходимо тщательно 
‚осмотреть, обращая внимание на характер выделений, наличие 
тонорройных пятен, припухлости, красноты вокруг отверстия, 
Кроме того, осматривая слизистую преддверия влагалища, 
обращают внимание на наличие цианоза последней, что может 
указывать на беременность или застойные явления в тазе, обуслов- 
ленные опухолями, неправильным положением матки и т. п. 
Для определения опущения или выпадения стенок влагалища 
нужно предложить больной потужиться или покашлять. 
После осмотра наружных половых органов приступают к внут 
реннему исследованию. 


| 
| 
| ших и малых губ (состояние слизистой, пигментация, наличие язв) 
5 ’ 
1 
| 
| 


. реник 


Внутреннее исследование 


_ Исследование, производимое введенными во влагалище паль- 
цами, называется внутренним исследованием. В гинекологической 
практике внутреннее исследование должно быть комбинированным 
(длвуручным): один или два пальца одной руки вводят во влагалище, 
а другой рукой фиксируют через брюшные стенки исследуемый 
орган (матку, придатки) или стараются определить прощупыванием 
состояние той или иной области малого таза. Внутреннее исследо- 
_ вание чаше всего выполняется правой рукой; однако некоторые 
3 предпочитают исследовать левой рукой. Производится исследование 
_ одним указательным пальцем или же двумя — указательным и 
средним. Исследование необходимо производить осторожно, не 
_ причиняя боли. 
® Приступая к исследованию, исследующий становится перед 
к ‚лежащей на спине с согнутыми и разведенными ногами. 


и 


й им и указательным пальцами левой руки половые 
| й палец правой руки вводят во влагалище, обра- 
мание на чувствительность, ширину входа во влагалище, 
ь его стенок. . ыы 
вать, что самыми чувствительными местами яв- 
передняя стенка влагалища в области уретры; 
‘следует на них давить иссле- 


й вости при наличии рубцов), наличие опухолей, перегородки (при 
А, двойном влагалище). Через переднюю стенку влагалища может на 
ом значительном протяжении прощупываться мочеиспускательный 
У канал (если он инфильтрирован). 
м Затем исследующим пальцем находят влагалищную часть шейки 
ти, матки, определяют ее форму (коническая, цилиндрическая), .вели- 
пища чину, форму наружного маточного зева (у нерожавших — круглая, 
Же у рожавших — в виде поперечной щели; рис 19), наличие на шейке 
Слов. разрывов и рубцов после родов, опухолей и т. п. При глубоких 
в поперечных разрывах на шейке она представляется разделенной на 
лиЩа две губы (переднюю и заднюю), причем слизистая оболочка канала 


шейки матки в таких случаях представляется вывороченной в про- 
свет влагалища (ес4гор1оп) (рис. 20—28). Если на шейке имеется 


тием 2 ` в 
3 Рис. 19. Наружный зев шейки матки. \ 
а-—у нерожавшей; б — у рожавшей. 


Е поверхность ее иногда кажется бар- : 
- хатистой; оуШа Маро! прошупывается ввиде небольших бугор- 
—- _Физиологически наружный зев шейки закрыт. По положению 
‘можно судить о смешениях матки. В норме шейка матки 
я строго по. ее линии, ры зев (при стоячем 
нщины) обращен книзу и кзади. . = 

т - определяют их глубину, 


эрозия, то пр 


3 


о оядеы 


Зее: 


ЕЕ 


Рис, 20. Небольшие рубпы Рис. 21. Правосторонний 
на задней губе шейки матки, разрыв шейки матки; рубцы, 


Рис. 22. Рубцы на шейке 

матки и стенке влагалища 

после разрывов во время 
родов. = 


Рис.23. Наружный зев шей- 

ки матки в виде полулунной 

щели, выворот передней 
губы шейки матки. 


Рис. 24. Двусторонний раз- 
рыв шейки матки; рубцы; 
небольшой выворот (эктро- ки. Обширный  выворот 


Рис. 25. Глубокий двусто- 
ронний разрыв шейки мат- 


пион) слизистой оболочки 


(эктропион) шейки. 
цервикального канала, 


рубцы, 


_ назад; ‘ее ровная, при ощупы- 


обеих рук. В норме матка расположена в малом тазе по средней 
линии, на одинаковом расстоянии от лонного сочленения и крестца 
а также боковых стенок таза. Дно матки обращено кверху и кпереди, 
не выходя за пределы плоскости входа в малый таз, шейка матки — 


Рис. 26. Звездчатый раз- Рис. 27. Зияющий церви- 
рыв шейки матки; рубцы. кальный канал шейки мат- 
ки; кистозные изменения 

на шейке. 


книзу и кзади. Между шейкой и телом матки имеется угол, открытый 
кпереди (к лону). Такая форма и положение матки обозначаются 
как ап\еЙех!о-аг{еуег$!о, означающее, что матка согнута под углом, 
обращенным кпереди, и, кроме того, наклонена вперед. От этого 
нормального (типичного) положения матки 
наблюдается, как увидим дальше, целый 
ряд отклонений в виде различных переги- 
бов и наклонений матки или смещений 
ее в ту или иную сторону, что заставляет 
изменять методику исследования. Так, на- 
пример, при смещении матки кзади (а тем 
более при ее перегибе кзади) пальцы наруж- 
ной руки не удается завести на заднюю 
поверхность матки и техника исследования 
должна быть изменена в том смысле, что 
внутренней рукой, введенной в задний свод, 
ощупывается задняя поверхность матки, Рис; 28. Вид шейки матки 
а на! кой — передняя (рис. 30). при эпителиально-мышеч- 


с ной гиперплазии. Двусто- 
‘матка взрослой женщины ронние боковые разрывы 


имеет форму груши, сплющенной спереди шейки матки. 
ПО сть е 


допускает известную смещаемость во 
_ матки физиологически наблю- 
Е = к ич р их й ы к 


В диагностическом отношении важно отметить КОНсистен. 


Наее, при фибромиомах она бывает плотной 
) 


цию матки. Так, например, 


Рис. 29. Комбинированное влагалищно-брюшностеночное 
исследование. Ощупывание матки, лежащей в нормаль- 
ном положении. 


_  бугристой, во время беременности матка размягчается (тестоватая 
консистенция). Наконец, определяют подвижность матки, чувстви- 
тельность к давлению, болезненность при смещении, отношение 
_К опухолям в тазе, если таковые имеются. 


са ЕС 


ь клетчатка и придатки матки в норме настолько мягки и податливы, 
что прощупыванию не поддаются. Только в редких случаях удается 
прошупать нормальный яичник (чаще всего при его опущении). 
в виде тела миндалевидной формы, хорошо подвижного и чувстви- 
тельного при ощупывании. Техника исследования придатков и 
определения состояния околоматочной клетчатки заключается в том, 
что пальцы введенной во влагалище руки помещаются в одном 
из боковых сводов, а наружной рукой производят давление на 
брюшную стенку вглубь, стараясь пальцы обеих рук свести вместе 

(что и удается, если нет увеличения придатков или инфильтратов 


Е аа — ^ рие. 31. Комбинированное влагалищно-брюшносте- 
ночное исследование. Ощупывание' придатков. (поло- 
‘жение яичников изображено пунктиром). 


При воспалительных процессах в придатках, а также 
разованиях последние иногда располагаются позади 
тасовом прост определяются при ощупы- 
_малого таза, излившаяся_ 


Прямокишечное комбинированное исследование 


_ Втех случаях, когда исследование через влагалище невозможно 
(у девственниц, при атрезиях влагалища), а также во всех тех 
случаях, когда необходимо более детальное обследование тазовых 
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В 
а Перед исследованием необходимо очистить кишечник клизмой. 
не СК № Исследование производится в резиновой перчатке или напальч- 
Тазо № ` нике одним пальцем, смазанным вазелином. Положение больной 
ы и ры рук такое же, как и при вагинальном исследовании 
(рис. 3 


В некоторых случаях приходится прибегать к ректально-вла- 
галищному исследованию. При. этом способе обследования во вла- 
галище вводится указательный палец, в прямую кишку — сред- 
ний палец руки, а другой рукой прощупывают тазовые органы 
через брюшные покровы. В некоторых случаях целесообразно во 
влагалище вводить большой палец, а в прямую кишку — указа- 
тельный (рис. 33). При этом способе легче ориентироваться в поло- 
жении инфильтратов и опухолей, имеющих отношение к прямо- 

| кишечно-влагалищной перегородке. 


Осмотр с помощью инструментов 


Обследование гинекологической больной не может быть огра- 
ничено только наружным и внутренним исследованием. Оно 
должно быть дополнено методами осмотра доступных зрению тазо- 
вых органов с помощью тех или иных инструментов. 

Чаще всего производится осмотр при помощи зеркал. Врач, 
акушерка обязаны это исследование произвести у каждой гине- 
кологической больной, явившейся по 

= поводу того или иного заболевания 
в поликлинику, амбулаторию или 
здравпункт. Нередко только этим ме- 
тодом исследования могут быть выяв- 
лены подозрительные на злокаче- 
ственность эрозии. 

Влагалищные зеркала по их кон- 

струкции могут быть разделены на 
три’ типа: цилиндрические, створча- 
_тые и ложкообразные. Рис. 34. Цилиндрические зер- 
Цилиндрические зеркала (рис. 34) кала. 
вид трубок различных разме- 
а имеет вид раструба, а другой ‘скошен. 

из стекла, пластмассы или металла. 

ится следующим образом: берут зеркало 

ра. Е . а большой палец 


в бводы, а влагалищная часть ИВ не А в пров Инстру- 
мента`Цилиндрические зеркала удобны не с к для целей осмотра 
стенок влагалища и влагалищной части матки, но и для терапевти- 
ческих целей, а именно для сма- 

зывания влагалищной части и пр, 
Из раздвигающихся зеркал 
чаще всего применяются зеркала, 
изображенные на рис. 36 и 37. 
У первой модели зеркала (рис. 37) 
створки устроены таким образом, 
что при раздвигании их расши- 
ряется все влагалище, начиная от 
входа. У второй модели зеркала 
(рис. 36) та часть, которая нахо- 
дится во входе влагалища, не раз- 
двигается, а раздвигаются только 
створки. Исследование этим зерка- 
лом производится следующим обра- 
зом: взяв правой рукой зеркало, 
Рис. 35. Введение цилиндриче- бОЛЫШим и указательным пальцами 

ского зеркала. левой руки раздвигают половые 

та : губы и вводят клюв зеркала во 
— влагалище, причем щель клюва должна располагаться косо по 
длиннику половой щели. Введя таким образом половину зеркала, 

‚ его поворачивают так, чтобы одна створка была обращена кзади, 
° а другая — кпереди. В таком положении продвигают зеркало в 
глубину; одновременно путем сближения ветвей рукоятки раскры- 
ваютего просвет. Раздвигающиеся зеркала удобны тем, что они легко 
стерилизуются и при их применении не требуется помощника. 
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-Рис. 36. Зеркало дву- Рис. 37. Зеркало двустворчатое. - 
створчатое. — 


е зеркала состоят из ложки и рукоятки. Зеркала 
я наиболее широко: перемещая их по же- 


т ‚в еа они 


й м 

я ` бине влагалища и на шейке и сделать ту или иную влагалищную 

Раць, Ва = быва азличной дл В неко 
>. я операцию. Зеркала бывают различной длины и формы. екоторых 


ти №. , моделях ложкообразных зеркал ложка образует с рукояткой 
их 
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замка; таковы зеркала Симона (рис. 40) и а ыы 41). При 
осмотре влагалища и влагалищной части о тки ложко- 
образными зеркалами необходимо иметь еще подъемник (рис. 42— 
43). Неудобство применения ложкообразных зеркал заключается 
в необходимости иметь помощника для их держания. 

В целях диагностики пользуются для осмотра подозрительных 

эрозий на шейке матки и во влагалище особым прибором — кольто- 

скопом (рис. 44). Этот при- 
бор позволяет детально 
осмотреть слизистую обо- 
лочку влагалища и шейки 
матки при увеличении в 
10—15 раз и выявить наи- 
более подозрительные ме- 
ста, из которых необходимо 
>77”, взять кусочек для гисто- 
/ #„ логического исследования 
(биопсия). 

Для вытирания стенок 
влагалища, операционного 
поля при влагалищных 
операциях тампоны захва- 
тывают длинными щипцами- 
корнцангами или длинными 
пинцетами (20 см длины). 

При исследовании зер- 
калами могут  потребо- 
ваться и некоторые доба- 
вочные инструменты, кото- 
2 я рые, так же как и зеркала, 
— Рис. 43. Обнажение влагалищной части при перед употреблением обяза- 

. помощи зеркал (введены ложкообразное тельно стерилизуются ки- 
зеркало и подъемник). _ пячением. Для протирания 
— ! стенок влагалища и шейки 
матки необходимы маленькие марлевые шарики, которые захва- 
_ тываются длинными гинекологическими ‘пинцетами — ‘анатомиче- 
_скими или хирургическими (рис. 45). 
_Для диагностических целей, а также для различных манипу- 
яций на шейке последнюю иногда приходится фиксировать и 
иближать к входу во влагалище. Для этих целей употребляются 
пулевые щипцы, имеющие по одному острому зубцу на каж- 
рис. 46), или щипцы Мюзе, имеющие на каждой бранше 
виде вилки (рис. 47). 
огда необходимо произвести смазывание тем 
слизистой оболочки ‘церви- 
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^^ 
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пцами- Рис. 44. Кольпоскоп, Рис. 45. Пинцеты. Рис. 46. Пулевые 


Т1ННЫМИ а — анатомический; щипцы. 
б — хирургический. 
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х случаях для диагностических целей (обследова- 
ние полости матки при помощи утероскопа, кюрископа, зондиро- 
вания), а также при терапевтических вмешательствах (впрыски- 
вание в полость матки иода и других лекарственных веществ, 
пробное выскабливание, введение радия и т. п.) применяется пред- 
варительно расширение шейки матки. Для этих целей употреб- 
‘ляются расширители Гегара (рис. 49). Они представляют собой 
цилиндрические, согнутые несколько по оси металлические па- 
лочки с конически суживающимися и закругленными концами. 
Другой конец расширителя плоско срезан, и на нем стоит номер, 
который показывает диаметр расширителя в миллиметрах. Обычно 
набор расширителей начинается с № 3. Номера бывают целые 

— ис половинами (например, №4, 41], 5 ит. д.). Расширители скла- 
дываются и подаются врачу по порядку номеров. 


В некоторы 


Дополнительные методы исследования 


Зондирование матки. В тех случаях, когда необхо- 
димо определить длину полости матки, проходимость и длину 
цервикального канала или получить ориентировочные данные 
о конфигурации полости матки при наличии опухо- 
лей (в частности, субмукозных фибромиом), прибегают 
к зондированию матки. 

Для зондирования матки должны быть пригото- 
влены следующие инструменты: ложкообразные зер- 
кала, подъемник, две пары пулевых щипцов, длинный 
анатомический пинцет и маточный зонд. 

Маточный зонд (рис. 50) представляет 
собой гибкий металлический прут длиной около 30 см 
и толщиной 2,5 мм, имеющий на одном конце оливо- 
образное утолщение, а на другом — плоскую рукоятку. 
На зонд нанесены сантиметровые деления; на рас- 
стоянии 7 см от головки имеется небольшое утолще- 
ние в виде бугорка, и в этом же месте зонд имеет 
| изгиб кпереди соответственно нормальному углу 
между шейкой и телом матки. 

Все инструменты должны быть перед употребле- 
Ма- Нием тщательно простерилизованы кипячением, руки 
зонд Исследующего`и его помощников должны быть подго- 
Г ‘так же, как для хирургического вмешатель- 
ьная укладывается на гинекологическое 
‘опорожнения мочевого пузыря влагалище подгото- 
‚как для операции выскабливания (стр. 286). 


Е ЗВЕВИЩИИНЕЕ и ии и но о о 


Я ‘заключается ‚в следующем, По введении во влага- 
‘пулевыми щипцами за переднюю губу влагалищную 
‘подъемник удаляется. Потягивая на себя пуле- 


ь но вводит зонд в церви- 
ео. встречается небольшое 


ла, вин ОО 


сопротивление к дальнейшему продвижению зонда, Нужно помнить, что насиль- 


я ственное преодоление этого препятствия недопустимо. 

ей Прь Осторожными движениями рукоятки вверх или вниз (в зависимости от 

ЛЯк положения матки и величины угла между шейкой и телом) стараются без вся- 

пески 96 кого насилия миновать внутренний зев и ввести зонд в полость матки. 

И Кон Ва. Вся операция зондирования матки должна быть проведена 

| ит | в условиях тщательной асептики. Нужно помнить, что всякие 

ах. Омер погрешности в соблюдении правил асептики и техники зондирова- 

ают но ния могут вести к очень тяжелым осложнениям (перфорация матки, 

тели ле кровотечение, инфекция). Зондирование противопоказано при на- 
Скала. личии воспалительных процессов в цервикальном канале ив матке, 

а также при подозрении на беременность. 

Все сказанное заставляет признать этот метод исследования очень 
ответственным, допустимым к производству только врачом и в усло- 
виях надлежащей асептической обстановки. 

гда необхо. Пробный прокол заднего свода влагалища применяется с целью 
диагностики нарушенной внематочной беременности, сопровож- 

длину дающейся кровотечением в полость малого таза, или с целью уста- 

ме ‚ Данные новления характера скопившейся в малом тазе жидкости (гной, 
Чии опухо- экссудат) при воспалительных процессах в брюшине. Из-за опасности 
прибегают внесения инфекции и возможной диссеминации опухоли не следует 
. пользоваться этим методом для определения характера содержи- 

> пригото- мого опухолей (кист), располагающихся в дугласовом пространстве. 
зные зер- Подготовка инструментария, персонала и больной при этой 


операции производится по всем правилам асептики и антисептики, 
как при всякой другой влагалищной операции. Для этой опера- 
ции необходимо приготовить следующие инструменты: влагалищ- 
ные зеркала (ложкообразные и плоские), два подъемника, две пары 
пулевых щипцов, два длинных пинцета, шприц емкостью 10 или 
20 мл, длинную толстую иглу/к нему (12—15 см). 

а Техника пробного прокола (пробной пункции) состоит в сле- 
 дующем. После соответствующей подготовки влагалища (обмы- 
т слизистой оболочки спиртом и смазывания иодной настой- 

по обнажении влагалищной части шейки матки зеркалами 
захватывается пулевыми щипцами за заднюю губу и от- 
‚ чтобы сделать задний свод максимально доступ- 
Иглой, насаже! на шприц, прокалы- 


„ 


2. Пробная эксцизия (вырезывание) кусочков из опухолей про: 


изводится в целях диагностики новообразований, обнаруживаемых 
при осмотре наружных половых органов, влагалища и шейки 
матки. 


3. Цистоскопия; этот метод исследования в гинекологической 
практике производится довольно часто как для установления ха- 
рактера изменений в слизистой оболочке пузыря при заболеваниях 
последнего, так и при заболеваниях соседних органов, например 
для решения вопроса о распространении злокачественных опухолей 
половых органов на пузырь, при подозрении на перфорацию гной- 
ников таза в пузырь и т. п. Для производства цистоскопии, кроме 
цистоскопа, необходимо приготовить катетер, 3% раствор борной 
кислоты для наполнения пузыря (500 мл), чистый спирт для проти- 
рания цистоскопа (оптические инструменты кипятить нельзя). 

Наконец, в некоторых случаях для решения вопроса о причи- 
‘нах бесплодия производится исследование проходимости труб 
путем их продувания (для чего существует особый прибор) или 
путем сальпингографии. ` 

Последний метод исследования заключается в получении рент- 
генограмм труб после введения в полость матки контрастных ве- 
ществ (иодолипол, бромистый натрий), проникающих в трубы и 
дающих на рентгенограмме тени, по которым можно судить о про- 
ходимости труб или отсутствии таковой (стр. 147). 


Лабораторные методы исследования 


Данные лабораторных исследований помогают нам не только 
поставить диагноз того или иного заболевания, но иногда позво- 
ляют высказать предположение о вероятном течении и исходе за- 
болевания, наметить план лечения, выбрать наиболее подходя 

: щее время для оперативного вмешательства и т. д. 

В гинекологической практике чаще всего приходится иметь 
дело с исследованием влагалищной флоры как с целью нахождения 
возбудителя заболевания при тех или иных воспалительных про- 
цессах, так и с целью определения состояния влагалищного со- 

держимого, например, перед оперативным вмешательством. 

‚ Перед взятием мазка для исследования больная не должна 
спринцеваться, а в случае, если необходимо исследовать выделения 
из уретры, то и опорожнять мочевой пузырь перед исследованием, 

_ так как после смывания выделений мочой или дезинфицирующими 
В ми бактерии в мазке могут отсутствовать. Е 

: исследования берут мазки из мочеиспускательного ка- 
‚нижней и верхней третей влагалища, цервикального канала 
гда из полости матки. Перед взятием мазка следует пригото- 
ть стерильные зеркала, чистые предметные стекла, спиртовую 
‚и металлическую петлю, впаянную в стеклянную палочку 
|5—17 см; перед употреблением петлю прокаливают на спир- 
роме петли, выделения можно брать при помощи 

» ь- 
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ч к желобоватого зонда и маленькой тупой ложе 
1 Ч 
А удобна для взятия выделений из уретры и ы а р 
ы м Больная укладывается на гинеколог м 
о ическом столе в положении 
ева, № с согнутыми в коленях ногами. Разве 
ан дя половые губы пальцами 
апр и ушком петли, прокаленной на горелке (и затем ох 
оп ИМ берут выделения из уретры и ий 
у ры и наносят их тонким слоем на предметное 
ню а стекло. Для получения выделений из верхних отдело ео 
и Тор, вводят зеркала и металлической петлей берут а ое 
* Кроу нужно взять выделения а 
р г Из канала шейки матки, то влагали ная 
р часть матки обнажается г 
т® Нор т нае с и вытирается спиртом, чтобы 
екции в глубину канала шейки матки 
ея ) ты Я получения выделений из полости матки необходима тща- 
Прин, т ая дезинфекция наружных половых частей и влагалища. По 
7 т нажении зеркалами шейки матки последнюю захватывают пуле- 
т) выми щипцами: обла 
р) Е. ‚ соласть наружного зева и цервикальный канал 


рен кую стеклянную стерильную трубочку, на которую надевается“ 
а ` резиновая трубка с баллоном, и в нее насасываются выделения из 

Х ве. ‚матки. Из полученных тем или иным способом выделений пригото- 
`РуУбы и вляют мазки на предметных стеклах и посылают для исследо- 
0 про. вания. р 


Необходимо отметить, что показания к исследованию выделений 
из полости матки возникают редко. Этот метод исследования может 
осуществляться только врачом. 

‚ Для более точного определения характера возбудителя того 
или иного заболевания (определение морфологических и биохими- 


ТОЛЬКО . ческих свойств возбудителя, роста его на питательных средах, 
поЗво- отношения к краскам и т. д.) производят посев выделений. Для 
де 34- этой цели пользуются обычно мясным бульоном, агаром, асцити- 


ческой жидкостью и т. п. Выделения берутся также петлей с со- 
блюдением тех же условий, как и при взятии мазка, засеваются 
в пробирку с бульоном или на агар в чашках Петри и ставятся 
в термостат. Как только засеянный материал даст рост колоний 
(через 1—2 суток), делают на предметных стеклах мазки из вы- 
росших колоний и исследуют их под микроскопом, а в случае надоб- 
_ ности производят пересевы на другие специальные среды. 

®— В тех же целях диагностики и выбора способа лечения, а также 
нки сопротивляемости организма в борьбе с инфекцией у 
й должно производиться исследование крови. В гине- 
ти, Я применение имеет реакция оседа- 
_(РОЭ). В норме реакция оседания ды 
составляет 8—15 мм за час (по 


рой фазе она колеблется между 10 минутами и | часом. При хрони- 
чески протекающем воспалении РОЭ менее ускорена. 

В последнее время многие клиницисты с целью диагностики рака 
матки рекомендуют пользоваться исследованием мазков из влага. 
лищных выделений; при этом могут быть обнаружены подозрительные 
на рак комплексы клеток. Метод исследования влагалищных мазков 
> основан на том, что с поверхности опухоли непрерывно отторгаются 
опухолевые клетки, которые, смешиваясь со слизью, лейкоцитами, 
секретом цервикальных и маточных желез, скопляются в заднем 
своде. Хотя по-прежнему справедливо положение, гласящее, что нет 
таких морфологических признаков, специфических для опухолевых 
клеток, которые позволяли бы безошибочно поставить диагноз рака, 
тем не менее можно заподозрить наличие опухоли путем цитологи- 
ческого изучения мазков из влагалищных выделений. 

К признакам, которые дают повод заподозрить наличие опухоли, 
относятся: полиморфизм (многообразие) клеток, наличие крупных 
За клеток с большими пикнотическими ядрами, т. е. с ядрами различной 

> величины и формы, обычно интенсивно окрашенными, неравномерная 
величина клеток и ядер, наличие большого количества митозов 
(клеток в фазе деления) и т. п. Особенно важно детально исследовать 
крупные комочки, попадающиеся в выделениях из влагалища, со- 
® _ стоящие из групп опухолевых клеток. Нахождение таких характер- 
ных группировок опухолевых клеток дает больше оснований для 
правильного диагноза (рис. 51). . 
Техника ‘приготовления мазков из выделений изложена на 
стр. 185. 

Основная ценность метода диагностики рака. по мазкам заклю- 
_ Чается в том, что он пригоден для массового обследования с целью 
выявления во время профилактических осмотров подозрительных 
на злокачественные опухоли больных. 
® Из других лабораторных методов в акушерско-гинекологиче- 
ской практике большое диагностическое значение приобрела реак- 

пределения гонадотропных гормонов в. моче. 

надотропные гормоны бывают двоякого  происхождения:. 

офизарные гонадотропины и 6) хориальные гонадотропины. 

офизарные гормоны обнаруживаются в повышенных коли- 

ах в моче у кастрированных и старых женщин, у больных 

ом и иногда при фибромиоме матки: 

_Хориальные гормоны обнаруживаются в крови и моче здоровых 
женщин с патологической беременностью (пузырный / 

больных (женщин и мужчин) хорионэпите- 


пидор р ином одни бы 
и" 

{ 

1 


тете 


‚опных гормонов гипофиза содержат обычно 
х вызывает созревание фолликулов (фолли- 
ормон, по ›старой номенклатуре — про- 
е 2 _и кровоизлияние в фолли- 

о старой номенклатуре — 

ОМОВИЛЕ а-я 


Реакция половых желез инфантильных самок мышей (весом 


6—8 г) на введение в организм гонадотропного гормона лежит 


ственно на яичниках животного, заметно увеличивающихся в раз- 
мерах за счет роста фолликулов или развития желтых тел. Очень 
часто в яичниках появляются так называемые геморрагические 
фолликулы, которые видны невооруженным глазом как темно- 
красные (кровяные) точки. Развитие фолликулов в яичниках свя- 
зано с усилением продукции эстрогенного гормона, в результате 
чего как вторичная реакция происходит развитие половых путей 
инфантильной самки мыши: открытие влагалища, наступление 
течки, устанавливаемой по влагалищным мазкам, увеличение раз- 
меров матки. 

Все перечисленные признаки этой реакции развиваются в 
определенной последовательности, и в зависимости от дозы гонадо- 
тропного гормона при вскрытии животного (мыши) могут быть обна- 
ружены одновременно или в различных сочетаниях. 

‚Для исследования берется первая утренняя моча больной. 
Если моча не может быть испытана немедленно, прибавляют к ней 
трикрезол для консервации (1 капля на 25—30 мл мочи), после 
чего для лучшего смешивания моча взбалтывается. 

Перед впрыскиванием мочи животному определяют реакцию 
испытуемой мочи. Если моча оказывается щелочной или нейтраль- 
ной, добавляют несколько капель 10% раствора уксусной кислоты 
до слабокислой реакции. Затем мочу профильтровывают и в дели- 
тельной воронке в течение 5 минут сильно взбалтывают с тройным 
объемом эфира, после чего нижний слой мочи из делительной во- 
ронки сливают и оставляют в широкой банке на | час на воздухе 
для испарения остатков эфира. Затем 3 мышам вводят на протяже- 
нии 48 часов 6 порций: первой по 0,3 мл, а двум по 0,4 мл. Живот- 
ных убивают по истечении 96—100 часов с момента первой инъек- 
ции и вскрывают. Решающим для постановки диагноза считается 
обнаружение «кровяных точек» или желтых тел в яичниках. Реак- 
ция считается положительной, если хотя бы в одном яичнике имеется 
«кровяная точка» или желтое. тело. ^ 

м Концентрация хориального гонадотропина зависит от биоло- 
о гической активности хориального эпителия и обычно бывает высо- 
кой при пузырном заносе, при хорионэпителиоме, при токсикозах 
беременности. 
Многочисленные клинические наблюдения показали большое 
диагностическое значение исследования мочи при хорионэпителиоме 
_ на наличие хориальных гонадотропинов. Если у небеременной 
_ женщины определяется в моче или в крови значительное количество 
НЫ тьного гонадотропина, это почти всегда свидетельствует о раз- 
р орионэпителиомы. . 
стно, хорионэпителиома развивается чаще всего у тех 
орых в прошлом наблюдался пузырный занос, зна- 
а возникает после аборта и еще реже после нор- 
‚ясно, что у каждой женщины, у которой 
зможно развитие хорионэпителиомы, поэто- 
лжны браться под особое наблюдение. 


\ © ЧРЕВИ- 
ик 
та 
о Теперь является общепринятым, что у каждой женщины после 
в е пузырного заноса должна систематически (один раз в месяц) произ- 
мо водиться реакция на гонадотропные гормоны. Характерным для 
хорионэпителиомы является не самый факт наличия гормона в орга- 
м низме, а повышение его концентрации (выпадения положительной 
ед реакции при больших разведениях мочи, в 50—100 раз). 
№, Общепризнанным является также прогностическое значение 
а этой реакции. После удаления хорионэпителиомы оперативным 
Дозы } путем или вслед за исчезновением опухоли после лучевой терапии 
Ут быт хориальный гонадотропин обычно быстро исчезает из. организма 
оба, и реакция, бывшая до лечения резко положительной, даже при 
ча больших разведениях мочи, становится отрицательной. Если же 
ВИ опухоль радикально излечить не удается или остались необна- 
мочи Кай руженные метастазы, реакция остается положительной. 
), После | Если после лечения хорионэпителиомы реакция получается 
отрицательной даже с неразведенной мочой, это дает достаточно 


полное основание к предположению, что в/ организме остатков 


хорионэпителиомы нет. ыы 
Появление вновь положительной реакции через тот ИЛИ ИНОЙ 


промежуток времени после лечения указывает на рецидив или мета: 
стаз хорионэпителиомы. 


=} 
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Глава вторая 


АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ. 
НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ 


ПОРОКИ РАЗВИТИЯ 


Половые органы развиваются из разных эмбриональных за- 
чатков. Так, матка, трубы и большая часть влагалища разви- 
ваются из мюллеровых ходов, яичник — из половых тяжей, распо- 
ложенных рядом с зародышевыми почками, наружные половые 
органы — из кожных покровов нижней части туловища и из 
мочеполовой пазухи. ы 

Как известно, в различные периоды эмбрионального развития 
плода происходят процессы диференциации, благодаря которым 
получается окончательное оформление органов. 

сли в процессе формирования и развития плода происходят 
стойкие нарушения в диференцировке тканей или взаимоотноше- 
ний отдельных настей организма, то это может вести к различным 
вариациям уродств половых органов. 

Вопрос о причинах пороков развития женских половых органов 
‚еще не решен. Иногда неслияние и заращение отдельных частей 
мочеполовой системы можно объяснить неправильностью распре- 
деления зародышевого материала или задержкой роста под влия- 

тех или иных причин. Причиной задержки развития могут 
ительные процессы, перенесенные в утробной и вне- 

` жизни, вызвавшие склеивание и последовательное сра- 

к полостей. В ряде случаев причиной их, нужно пола- 


внутренней секреции. 


рабвития зшаникоь в 1уб 


азвитом яичнике или вовсе отсутствуют яйцевые клетки и при- 
мордиальные фолликулы, или наблюдается прекращение роста и 
созревания фолликулов; гипоплазия половых желез, сопрово- 
ждающаяся слабо выраженными вторичными половыми призна- 
ками, наблюдается при инфантилизме. 
Полное отсутствие обоих яичников и труб наблюдается лишь 
у нежизнеспособных плодов вместе с другими пороками развития. 
Отсутствие одного яичника — также крайне редкое явление. 

ОВ, Отсутствие одной трубы, так же как и отсутствие одного яич- 
ника, наблюдается при однорогой матке, при сильной степени 
рудиментарного развития одного из рогов матки. В практическом 
отношении важно знать, что удлиненные тонкие и извилистые 
трубы являются признаком порочного развития, а именно инфан- 


тилизма. 
мы , Пороки развития матки и влагалища 
кей разн, Недоразвитие матки и влагалища. Нередко наблюдаются слу- 
в * Рас, чаи, когда у взрослых женщин при общем нормальном развитии 
“ ПОЛОВ матка сохраняет форму, свойственную ранним периодам своего 
Ща ив развития. Одновременно при недоразвитии матки наблюдаются 


дефекты и в развитии влагалища. 

Матка при этом отличается мало развитым телом и более длинной, 
нежели тело матки, шейкой. Тело матки обычно находится в резкой 
антефлексии, внутренний зев сужен; наружный зев едва обозначен, 
влагалище представляется коротким, узким и неподатливым, своды 
его почти отсутствуют. Недоразвитие матки и влагалища чаще всего 
представляет собой частичное проявление недоразвития не только 
полового ‘аппарата, но и других систем организма и носит название 
общего инфантилизма. 

У таких субъектов наблюдаются нередко симптомы общего 
инфантилизма: длинная, узкая грудная клетка, узкий таз, пло- 

‘ские ягодицы, недоразвитые молочные железы с маленькими со- 
’ сками, отсутствие волосистости подмышками; ткани мало эластичны 
и при родах легко травмируются. 

ее недоразвитие половых органов выражается в следую- 

щих признаках: небольшая вульва, недостаточное развитие боль- 


убы и вследствие этого зияние поло- 


> Менструальная функция нарушена; так, при высоких степенях 
инфантилизма наблюдается полная аменоррея, в более слабо выра- 
женных случаях первая менструация всегда наступает значи- 
тельно позже и обычно сопровождается дисменорреей. Количество 
теряемой крови также различно: у одних оно очень незначительно, 
у других, наоборот, очень обильно. При высоких степенях инфан- 
тилизма наблюдается абсолютное бесплодие; в более слабо выра- 
женных случаях инфантилизма половых органов беременность 
может наступить, но ввиду недостаточного развития матки для 
вынашивания плода часто заканчивается выкидышем. 

Лечение полового инфантилизма сводится к общему укрепляю- 
щему лечению всего организма. Рекомендуется усиленное питание, 
физические упражнения, климатическое лечение. Кроме того, 
назначают внутрь натуральные (фолликулярные и гипофизарные) 
или синтетические гормоны. Некоторые предлагают производить 
пересадку яичника с целью возместить недостаточность работы 
желез внутренней секреции, однако целесообразность подобной 
операции остается сомнительной, ибо пересаженный яичник быстро 
Г’, атрофируется. 

Заращение девственной плевы и влагалища (а\теуа Путеп!з ей 
уастае). Заращение полового канала в каком-либо отделе назы- 
вается гинатрезией. В зависимости от локализации непроходимого 
м участка мы различаем непроходимость девственной плевы, вла- 
) галища и канала шейки матки, 
-' Заращения являются. следствием или порочного развития, или 
воспалительных процессов во время утробной жизни. Такие же 
изменения могут возникнуть при различных инфекционных забо- 
леваниях, преимущественно в детском возрасте (корь, скарлатина, 
дифтерия, тифы, гоноррея и др.). Вследствие тяжелых общих 
явлений при таких заболеваниях легко могут остаться незамечен- 
ными сравнительно слабо выраженные местные явления в половых 
органах, которые обнаруживаются впервые обычно лишь в начале 
_ половой зрелости или половой жизни. 
° с Заращения могут наблюдаться и в зрелом возрасте — как по- 
у следствия родовой травмы и случайных ранений. В детском воз- 
расте заращение девственной плевы и влагалища обычно не дает 
никаких симптомов, с наступлением же менструального периода 
женщины начинают жаловаться на чувство тяжести и напряжения 
внизу живота, на местные схваткообразные боли, совпадающие 
струальными сроками, на боли внизу живота и в пояснице. 


›й плевы, выделяемая при менструации 


плеву в виде купола. Дальнейшее скопление крови растягивает 
влагалище во все стороны, образуя кровяную опухоль — гемато- 


В о кольпос (паета{осо!роз) (рис. 52, а). 


м кровь скопляется во влагалище и выпячивает наружу девственную 


Вслед за расширением влагалища в процессе начинает прини- 
и м мать участие и матка. Сначала расширяется шейка, а затем и по- 


Рис. 52. 


а — гематокольпос; б — гематометра; в — гематокольпос и гематометра; г — гематокольпос, 
$ й гематометра и гематосальпинкс. 
2. Г * 


- ‘лость шт обрадуется гематометра (Ваетаоте{га) и гематоколь- 


ав к 


ние тематометры может возникать. и 
роходимость канала шейки матки м 


ОХОДИ 


` . яшую от распада кровяных телец, ВЫщелачиван 
стенцию, завис а примеси слизи и слущивающегося эпите ИЯ 
рменных элемен а гноеродных бактерий кровоизлияние п” 
При т образуется скопление гноя в матке — пиожетре 
|. я на значительное внутриполостное ление, самопронз, 
Г ородки при заращенной девственной пл 
вольный разрыв перетор В ьных случаях Ся 
наблюдается чрезвычайно редко. 5 отдел лучаях содержимов 
влагалища и матки может найти выход через трубы в брюшную 
и ие данного страдания не представляет больших 
затруднений. При исследовании половых органов легко удается 
определить пальцами или зондом непроходимость плевы, вла. 
галища или шейки матки. При исследовании через прямую кишку 
не прошщупывается мягкая опухоль, дающая ощущение зыбления, 
ы Лечение атрезии исключительно оперативное. При зараще- 
| нии девственной плевы и нижнего отдела влагалища можно огра: 
ничиться одним рассечением заращенного места или удалением 
_ перегородки, закрывающей просвет влагалища. При заращении 
цервикального канала создают иногда искусственное отверстие 
ро В матку выше места заращения; при невозможности же выполнения 
р такой операции приходится матку удалять. 


Сужение влагалища 


Сужение влагалища бывает врожденным и приобретенным, 
Врожденное сужение влагалища чаще всего является следствием 
воспалительных процессов во время утробной жизни плода. 
Приобретенное сужение является результатом воспаления вла- 
галища в детском возрасте после 
ваний (оспы, скарлатины, дифте 
осложненных тяжелыми после 
Сужение 
пает после 
‘матки или рака влагалища 


‘стенок влагал 
_ ща. Чаще такие осложнения наблюдаются после применения боль- 
‘ших доз радиоактивных излучений 


может быть очень незнач 


ительным и представлять 
й кольцевидный тяж или же, наоборот, весьма объе- 
и занимать почти всю длину влагалища. Степень 
начиная от слегка выраженного умень- 

го ея ПОЧТИ полным закрытием просвета влагали- 
Удом удается найти отверстие. Если сужение не- 


альной крови в матке. 
Л тельные процессы. 


Лечение сужения оперативное: иссечение всей рубцовой ткани 
с последующим наложением швов на дефекты ткани. 

При сужении влагалища, вызванного применением радия, опе- 
ративное лечение противопоказано. 


Неправильное развитие матки и влагалища 


Как выше уже отмечалось, матка и влагалище развиваются из 
мюллеровых ходов, что происходит в конце второго месяца внутри- 
утробной жизни плода. Из той части, где мюллеровы ходы сли- 
ваются, образуются матка и влагалище, а из верхних, неслившихся 
частей образуются фаллопиевы трубы. 

Если в процессе слияния мюллеровых ходов в утробной жизни 
произойдут какие-либо отклонения от нормального развития, то 
мы будем иметь тот или иной вид порока развития, который может 


Рис. 53. Однорогая Рис. 54. То же с рудиментарным 
матка. рогом в виде мышечного тяжа. 


_ произойти вследствие: 1) или отсутствия и недостаточного развития 
еровых ходов, 

или самостоятельного разви 

нием между ними перегородки. 

_ Полного отсутствия матки У жизнеспособных плодов не наблю- 


2) или развития только одного мюллерова хода, 
тия обоих мюллеровых ходов с сохра- 


так как даже в тех случаях, 


обычно развиваются 
половины парного органа. Яичник и труба р 
алне азвитая однорогая матка обычно не ны 
ол м 

ных явлений, так как функция ее в. А 
ность может наступить так же, как и при нормальной ма ее 
беременность и роды могут протекать без всяких откл й от 
нормы. №. 

т один из мюллеровых ходов развит о я ГОЙ 
отстал в своем развитии, то последний называется рудимен Е и м 
или зачаточным. Иногда зачаточный рог т ы | `. 
лоску мышечной ткани, прилегающую к вполне развит дру - 
половине матки; полость в таких случаях совершенно отсутствует 
(рис. 54). 


_ та 


Рис. 55. Матка с рудиментарным ро- Рис. 56. Двойная матка и двойное 
гом, имеющим полость. влагалище. 


При менее выраженном недоразвитии зачаточного рога мышеч- 
ный слой его развит сильнее и в нем имеется более или менее выра- 
женная полость, покрытая слизистой оболочкой и сообщающаяся 
едва заметным ходом с полостью матки, а иногда и вовсе лишенная 
всякого сообщения с маткой (рис. 55). Иногда такой добавочный 


‚ то в доба- 
вочном роге образуется скопление крови, что может привести 


к разрыву стенки рудиментарного рога и вызвать смертельное кро- 
ние. _ 


о ого, 
_В этом случае развивается вследствие наруж- 


го) передвижения оплодотворенного яйца. Это 
чению и исходу напоминает внематочную 

` оперативного вмешательства. 
вития не произойдет полного 
будет совершенно отсутство- 


1 
` м 


\ 


вать, рога матки могут быть развиты нормально или: будут пред 
ставлять отклонение в развитии. Смотря по тому, в каком периоде и 
в каких пределах произошла задержка нормального хода развития, 
образуются различные виды двурогой матки. 

При высшей степени недоразвития обе половины матки вполне 
отделены друг от друга. Такая двойная матка называется щегиз 


ЗАУР 


Рис. 57. Двурогая матка с двумя Рис. 58. Двурогая матка с одной 
шейками. шейкой. 


914е]рпиз (рис. 56). При наличии такой матки обычно имеют место 
и другие дефекты в строении мочеполовой системы, делающие плод 
нежизнеспособным. У взрослых такой порок наблюдается в виде 
редкого исключения. 

Если существуют два тела матки и обе шейки тесно прилегают 
друг к другу, то такая матка называется двурогой, двуполостной 
(шШегиз Ысогп!з ЫсоШз) (рис. 57). 


В более редких случаях наблюдаются два `ирУзых зева при 
одной маточной полости, канал шейки весь или частично разделен 
одкой — это так называемая Шегиз Ног (рис. 1). 

Во всех этих случаях влагалище может предст 
ния, начиная от ДВОЙНОГО влагалища до Ара о 

родки, идущей по передней стенке влагалища (рис. ве 

Пороки развития матки обычно не проявляются никакими 
симптомами и жалобами. Лишь в тех случаях, когда пороки раз- 
вития достигают больших степеней, отмечаются жалобы на отсут- 
ствие менструации, периодические боли внизу живота. 

При одинаковом развитии обеих маток беременность может 
наступать в любой из них. При беременности в одной из маток другая 


ть измене- 
метной перего- 


Рис. 61. {егиз Бог. Рис. 62. Двойное влагалище 
(с перегородкой) при нор- 
мально развитой матке. 


не может менструировать, но ‘она размягчается, увеличивается 
несколько в объеме и заключает в себе отпадающую оболочку, 
которая изгоняется во время родов или в послеродовом периоде. 
Роды обычно протекают нормально. 

_ При двуполостной матке наблюдаются иногда осложнения 
родовом периоде, если часть последа прикреплена к пере- 
›егородка в шейке матки и во влагалище может пре- 
гнанию плода. Разрывы перегородки во время родов 
ным кровотечениям, требующим оперативного 

я их остановки. : 
чтобы определить, с каким пороком развития мы 
‘одимо тщательно‘ исследовать больную как ‘бима- 

омощи инструментов (в 

а ‹ ов. у а” 


если она препятствует половым: сношениям или нарушает течение 
{ беременности и родов. В отдельных случаях (правда, редких) 
при наличии двурогой матки прибегают к операции превращения 
аи двойной матки в одиночную. 


ме вого аппарата. Так, иногда приходится иссекать перегородку, 


ад 
Пороки развития наружных половых органов 
ь 
К Может С пороками развития наружных половых органов приходится встречаться 
Другая значительно реже. Они наблюдаются иногда у новорожденных. Здесь не- 


обходимо упомянуть о недоразвитии передней стенки мочеиспускательного 
канала (эписпадия), которое иногда сочетается с расщеплением нижней части 
передней брюшной стенки, лонного сочленения, клитора и сфинктера моче- 
вого пузыря. 
Недоразвитие задней стенки мочеиспускательного канала (гипоспадия) 
проявляется тем, что отверстие уретры находится во влагалище, а не в обла- 
: . сти преддверия его. . 
№: > Наблюдаются случаи заращения заднего прохода (а4гез1а ап!) или пере- 
мещения его в область преддверия влагалища (апиз уе! цГаг!з). Затем бывают 
сращения больших и малых половых губ, изредка наблюдаются гипертро- 
фические процессы (удлинение клитора, удлинение малых половых губ). Ле- 
чение вышеупомянутых пороков развития — преимущественно оперативное. 
Наконец, необходимо упомянуть о гермафродитизме, особенно. в связи © тем, 
что этот вид порока имеет и судебномедицинское значение, 


Двуснастие (гермафродитизм) 


В первые 5—6 недель эмбриональной жизни плода зачаток половой же- 
лезы одинаков у обоих полов. Лишь после этого срока можно гистологически 

` определить наличие мужских и женских элементов в зачатке половой железы. 
‘даль тей стадии развития плода в зависимости от преобладающего раз- 
женских элементов будет выражен мужской или женский 


Истинный гермафродитизм характеризуется не только наличием муж- 
х и женских элементов в половых железах, но и одновременным фу 

ем. й железы‘ сообразно своему полу; истинный гермафроди- 
одей не встречается. - 
ос ‘о двуснастии (гермафродитизме) возникает вследствие неопреде- 
строения наружных или внутренних половых органоз или несоот- 
НЫ строением половых органов и вторичными половыми призна- 

тние правильно именовать ложным 

‘строением половых органев: и вт 


НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ 


Положение того или иного органа брюшной полости, р числе 
и органов малого таза, нельзя рассматривать ния: Все 
органы прилегают непосредственно один к другому, и благодаря 
взаимной поддержке они находятся в более или менее постоянном 
И равновесии, которое создается в брюшной полости взаимным ВЛиЯ- 
| нием диафрагмы, брюшной стенки и тазового дна. Связки и соеди- 
нительнотканный мышечный аппарат малого таза помогают тазовым 
| органам сохранять свое место в тазе и до известных пределов могут 
| оказывать сопротивление повышенному давлению брюшной полости, 
| создающемуся в силу физиологических или патологических условий. 

Как известно, питание всех органов и тканей, их определен- 
ный тонус находится в несомненной зависимости от трофической 
функции нервной системы, Известно, что трофические расстройства 
в тканях и органах могут возникнуть в результате рефлекторного 
воздействия через нервную систему. Следовательно, несостоятель- 
ность брюшной стенки или тазового дна может быть обусловлена 
повреждением именно нервных аппаратов и должна в таких случаях 
рассматриваться как дистрофический процесс. Дистрофические из- 
менения в тканях брюшной стенки и тазового дна, естественно, не 
могут не отражаться на брюшном давлении и на положении органов 
брюшной полости, благодаря чему последние могут изменять свое 
положение, смещаться. 

По отношению к матке нужно иметь еще в виду, что состояние 
соседних органов (мочевого пузыря и кишечника) также отра- 
жается на ее положении. 

Все сказанное, таким образом, говорит о том, что матка обла- 
дает известной подвужностью, и поэтому нельзя говорить о каком- 
то постоянном, определенно нормальном ее положении, а лишь о 
положении, наиболее для нее типичном. 

Матка расположена в середине таза, дно ее обращено кпереди 
кверху, а влагалищная часть направлена книзу и кзади. Такое 
ложение матки носит название наклонения — уегзю. В зави. 
ГОС ‚от. того, куда будет обращено тело матки, различают: 
В атеуегз!о — нормальное (вернее, ‚ типичное) положение — тело 
Е обращено кпереди; 1афегоуегз1о — к боковой стенке таза; 
УеГ310 += кзади. : 
„На месте перехода шейки мафки в тело образуется тупой угол, 
] тереди; вершина угла соответствует области внутрен- 
‘расположение шейки по отношению к телу матки 
флексии (Пех1о). Точно так же, как и в отношении 
и, в зависимости от того, куда будет открыт угол, 
1ех1о — нормальное, типичное ‘положение, 
и кзади, [а{егоЙех1ю — перегиб к боковой 
ея, 7 з еЗ+ С 
положением (ап{еПех1о-уегзо  шег!) 


шейкой открыт кпереди, тело матки также обращено кпереди, 
а влагалищная часть — кзади и книзу, причем наружный зев 
шейки матки находится на уровне интерспинальной линии, т. е. 
линии, соединяющей зр1пае 136. 

Наполненный мочевой пузырь отклоняет тело матки кзади; 
наполненная прямая кишка отодвигает шейку матки кпереди и 
кверху. 

Если обнаруживается изменение положения матки, резко отли- 
чающееся от типичного, то говорят о ненормальном (патологиче- 
ском) положении матки. 

Различают следующие изменения положений матки: 

1) измененная позиция (роз 10), т. е. перемещение матки цели: 
ком в полости таза; 

2) наклонение всей матки к горизонтали (уегз!о), причем угол 
между телом матки и шейкой почти сглаживается (ап{е-, гего-, 
1а{егоуегз10); 

3) усиленный или измененный перегиб (Йех!о) — более острый 
угол между шейкой и телом (ащеЙехю ра{по|ос1са, гего-, 1а{его; 
Пехо; 

4) поворот матки вдоль своей продольной оси ({0гз10); 

5) выворот матки (1шауегзю ш{ег). 

Смещение матки (41роз! 0) представляет такое патологическое 
положение органа, когда вся матка подтянута вперед, назад или 
в сторону, или приподнята выше нормы (е!еуа10), или опущена 
(4езсепзиз шег!), или, наконец, выпадает за пределы половой щели 
(рго]арзиз шег!). В зависимости от того, куда будет смещена матка, 
различают атщероз!Июо — смещение вперед, гегороз! Ню — смеще- 
ние назад, 1афегороз! о — смещение в сторону. Изменение позиции 


. может явиться результатом давления на матку опухоли или же 


притягивания ее спайками к стенкам таза. Смещение матки кпереди 
(ап{еро$! о) (рис. 63) вызывается расположенными в дугласовом 
п анстве опухолями, кровоизлиянием. Искусственно такое 

ие создается операцией прикрепления матки к брюшной 


_ стенке (вентрофиксация матки). 

_ Смещение матки кзади (гейгороз Ию) вызывается болышей ча- 

Л укорочением крестцово-маточных. связок, а также спайками в 
перенесенных воспалительных процессов. Реже проис- 

и кзади опухолями, помещающимися впереди 

всегда предварительно необходимо предло- 
ой пузырь, так как переполненный пузырь. 

$11 1 т. лежит 1 у 


п ре 


> 


10) является результатом сме- 

оложение (ейеуао) 3) ‹ 

К полости малого таза межевязочно расположенными 
С 


опухолями придатков, опухолями влагалища, СВОНЛЕНЕЕ в 


63. Смещение — матки Рис. 64. Смещение матки кзади 
кпереди (ап{ероз 10), (гегорозЦ!о) вследствие укороче- 
ния крестцово-маточных связок, 


’во влагалище при атрезии последнего (гематокольпос), опухолями 
прямой кишки и т. п. Искусственно такое положение может быть 
дано высоким фиксированием дна матки к брюшной стенке. 


Наклонения матки 


Как уже было сказано, нормально (типично) матка лежит в по- 
_-ложении атеуегзю. От этого положения, однако, могут быть раз- 
_ личные отклонения в ту или иную сторону по отношению к стенкам 
таза: чрезмерное наклонение матки кпереди, так называемая пато- 
‘логическая антеверзия, кзади — ретроверзия, в сторону (вправо 
® или. влево) — латероверзия. 

:. Причины возникновения патологических наклонений матки — 
раз НЫ относятся: недостаточность развития 
аппарата матки;. инфантилизм, при котором 
ожденная короткость крестцово-маточных связок; 
опухоли, осумкованные брюшные выпоты и, нако- 

пьные процессы. 
гической антеверзии при стоячем положении жен- 
1 оказывается стоящим ниже шейки матки, которая 
ормы С ео рис. 65). 


ций. Иногда оно возникает под влиянием тяжести тела матки при 
опухолях, при неправильной обратной инволюции матки после 
родов, при переполнении мочевого пузыря, при опушении вла- 
талищных стенок и, наконец, при опускании кишечных петель 
в пузырно-маточное пространство, вследствие чего внутрибрюшное 
давление будет действовать на переднюю стенку матки. 

Кроме вышеуказанных причин, значительную роль в образова- 
нии ретроверзии играют воспалительные процессы в тазовой брю- 
шине, периметрит, локализующийся в дугласовом пространстве, 
воспаление заднего листка брюшины широкой связки и образова- 
ние послеоперационных рубцов. (Существует непосредственная 


Рис. 65. Патологическая антеверзия Рис. 66. Ретроверзия матки. 
== ‘матки. ‹ 
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связь между `ретроверзией и опущением влагалища на почве 
травмы промежности (см. ниже). 
Е наклонении матки к боковым стенкам (латероверзии) дно 


матки обращено кверху и водну из боковых сторон, а шейка матки — 


книзу На- 
-и в противоположную телу матки боковую сторону. 8 
о р яется результатом смещения тела 


роцесса в 


ОО И ЧЕ ре пы 0% 


Перегибы матки 


Как уже было сказано, нормально тело матки по’ отношению 
к влагалищной части шейки располагается под ту пым углом, обра- 
щенным кпереди; верхушка угла располагается в области внутрен- 
Е аьюю положения матки вотречается целый ряд 
м отклонений. Так, матка вместе с шейкой может предс тавлять одну 
И прямую или слегка дугообразную линию, иногда же она находится 
под углом и, смотря по тому, куда будет открыт ) гол, е кпереди, 
кзади, вправо или влево, — мы будем иметь антефлексию, ретро: 
ай флексию, перегиб матки вправо или влево. 


Рис. 67. Патологическая антефлек- Рис. 68. Ретрофлексия — ретровер- 
сия (гиперантефлексия) матки. зия инфантильной матки. 


От нормальной антефлексии (ап{еЙех!о) необходимо отличать 
патологическую антефлексию (рис. 67). Е 
Одной из наиболее видных причин патологической антефлексии 
_ является инфантилизм, при котором наблюдается врожденное 
_ укорочение крестцово-маточных связок. В то время как последние 
‘оттягивают область внутреннего зева кзади, круглые связки при 
о содействии внутрибрюшного давления, действующего на заднюю 
‘стенку матки, удерживают дно матки на нормальном месте; в ре- 
`зультате получается резкая ‘антефлексия. Являясь в большин- 
случаев прирожденной, эта аномалия бывает, однако, и при- 
й — как результат сморщивания крестцово-маточных 
воспалительных процессов. 
и в ту или иную сторону (1айегоЙехо Чехитга е! 
ей части является результатом порочного разви- 
г быть и приобретенным — вследствие рубцовых 
и их маточных связок после перенесенного 


Чу а 


матки нащупывается через задний свод в форме шаровидного тела 


о 1 (рис. 68). Ретрофлексия представляет собой дальнейшую ступень 
"рен, ретроверзии, и все то, что является причиной развития последней, 
^ целиком можно считать и причиной ретрофлексии матки. 

Различают подвижную и фиксированную ретрофлексию матки. 
‚Ряд При подвижной ретрофлексии матка может быть легко выведена 
дну из этого положения при бимануальном исследовании; при наличии 
ИТСя плотных спаек, фиксирующих матку в состоянии ретроверзии- 
ди, ` флексии, вывести матку из этого состояния не удается. 
Тро. 


Опущение и выпадение матки 


Опущением называется смещение матки по оси таза книзу. 
Если матка смещается ниже своего нормального уровня, не выходя, 
однако, за пределы половой щели, то’мы говорим об опущении 
матки (Чезсепзиз ш{ег!); если же она настолько смещена, что лежит 


Аж, 


У АН 


во Частичное выпадение ‘матки, Рис. 70. Полное выпадение матки. 
ение шейки и выпадение перед- - 
нки влагалища.  — 


диафрагмы и брюшной 
ления со стороны 


ы смещаются ПОД 


вого дна, нарушается. Давление со стороны ди: 
стенки не встречает соответствующего сопрот! 
дна малого таза, и вследствие этого тазовые орг 
напором силы, действующей сверху. 


`Роль и значение разрывов промежности и повреж ений тазо- 
вого дна в происхождении неправильных положении матки, а 
также в этиологии опущений и выпадений тазовых органов чрез- 
вычайно велики. Е 

Разрывы промежности принято раздел; а три степени: при 
первой степени повреждение ограничивается ТОЛЬКО 1 ‹еи про- 
межности и слизистой оболочкой влагалища; при разрывах вто- 
рой степени нарушается целость слизистой оболочки галища, 
кожи промежности, луковично-пещеристых мышц (или мышц, 
сжимающих вход во влагалище), поверхностнои поперечной 


мышцы и фасции промежности; нередко повреждается при этом 
мышца, поднимающая задний проход; при разрывах третьей сте- 
пени разрываются не только мышцы промежности, но и сфинктер 
заднего прохода. 

Разрывы первой степени опасны тем, что могут служить вход- 
ными воротами для инфекции, а потому, так же как и остальные, 
требуют наложения швов. Разрывы второй и третьей степеней, по- 
мимо проникновения инфекции, опасны еще и тем, что если они 
не были своевременно зашиты, то могут явиться причиной опу- 
щения и выпадения половых органов, которые обычно развиваются 
в такой последовательности: сначала начинает опускаться перед- 
няя стенка влагалища, потерявшая вследствие разрыва мышц 
промежности свою естественную опору; опускаясь, стенка влага- 
лища увлекает за собой и стенку мочевого пузыря. 

Если при этом имеется недостаточность и расхождение пузырно- 
влагалищной мышечно-фасциальной пластинки, то стенка моче- 
вого пузыря выпячивается настолько, что образует грыжу моче- 
° вого пузыря (сузфюсе!е). Степень опущения передней стенки влага- 
_ лища и образование грыжи мочевого пузыря зависят от степени 

ыва промежности.. 
_ ередняя стенка влагалища, постепенно опускаясь, начинает 
тянуть за собой влагалищную часть матки, которая вследствие 
‚ Этого перемещается кпереди. Перемещение шейки матки вперед 
— Не остается без влияния на положение матки, которая по закону 
отклоняется назад, — возникает ретроверзия матки. Вме- 
кой меняют свое положение широкие связки, что ведет 
вен и образованию венозного застоя крови. Образо- 
‘вышесказанного нарушение ‘кровообращения в 
‘что матка набухает, становится более. лой 
бели, а также неправильные чые. В 


о тивно проявляется в том, что опускающаяся матка начинает вы- 


ступать за пределы входа во влагалище. Иногда отмечается выпа- 


‚ 
й Таз, | дение только влагалищной части шейки матки (особенно у старух). 
КИ Зависит это от того, что шейка, лишенная мышц вследствие старче- 
в ры ской атрофии и увлекаемая опускающимися стенками влагалища, 
вытягивается в длину настолько, что выходит за пределы входа во 
и: влагалище. Нужно еще иметь в виду, что иногда промежность 
й При может казаться и неповрежденной; в действительности же неповре- 
Про. жденными остаются только кожа и слизистая оболочка влагалища, 
Хх вто. тлубжележащие же мышцы травмированы. Особенно часто наблю- 
АлиЩа дается повреждение передних ножек мышцы, поднимающей задний 
МЫ, проход, отрыв ‘их с той или другой стороны от места при- 
Речной крепления. 
И Тм Опущение задней стенки влагалища и выпадение стенки прямой 
ый сте. кишки зависят от степени разрушения влагалищно-прямокишечной 


инктер перегородки и растяжения мынщ. 
: Клетчатка, соединяющая заднюю стенку влагалища с прямой 
| кишкой, представляется более рыхлой, благодаря чему прямая 
кишка редко сопутствует выпадению задней стенки влагалища, 
но при наличии значительного опущения нижний отдел прямой 
кишки все же опускается вместе с влагалищной стенкой (гесфосе!е). 
ай Если матка удерживается связками в своем положении, то 
| выпавшее влагалище тянет шейку до тех пор, пока связочный аппа- 
рат матки не ослабеет и тело матки не опустится; в отдельных слу- 
чаях опускающиеся стенки влагалища настолько вытягивают 
шейку матки, что она удлиняется в два и даже в три раза (е|опбайо 
со); -- 
В по заметить, однако, что опущение и выпадение поло- 
_ вых органов не всегда идет в той последовательности, как это опи- 
сано выше, и может задержаться на том или ином этапе своего раз- 
вития. Повидимому, не только само нарушение целости тазового 
и ряд других моментов, являющихся следствием этого нару- 
. я, игр немалую роль в развитии процесса опущения и 
выпадения половых органов. Так, не без влияния остаются про- 
р при родовой травме тазового дна нарушения иннерва- 


таза, ведущие к трофическим асстройствам и к ослаб- _ 


2. Бели. Застойные явления в тазе о ведут к гиперпла: 
стическим процессам в эндометрий, что способствует повышенной 
секреции слизистой оболочки матки. Е у 

3. Боли. Обычно больные жалуются на боли в крестце при 
дефекации, иногда на боли в ногах, особенно при длительном 
стоянии. Необходимо отметить, что локализация болей может 
быть весьма различной, так же как и их интенсивность, и зави- 
сит часто от тех воспалительных процессов, которые впоследствии 
ведут к образованию стойких неправильных положений матки. 

4. Расстройства дефекации. Часто больные указывают на боли 
при дефекации, обусловленные смещением матки при натужива- 
нии, на неприятное чувство давления на прямую кишку ит. п. 
Болезненная дефекация, застойная гиперемия вследствие наруше- 
ния кровообращения в тазе и стремление больных к покою вслед- 
ствие болезненных ощущений — все это ведет сперва к произволь- 
ной задержке стула и в дальнейшем способствует возникновению 
хронических запоров. 

5. Расстройства мочеиспускания. Жалобы на учащенное моче: 
испускание появляются тогда, когда матка (при патологической 
антефлексии) давит на мочевой пузырь или это давление обусло- 
влено шейкой матки при ретроверзии последней. В то же время 
ретроверзия-флексия матки может способствовать бесплодию вслед- 
ствие перемещения наружного зева’ кпереди; сперма скопляется 
в заднем своде, и попадание ее в матку затруднено. 

При опущениях и выпадениях матки и влагалища симптомы 
нарастают обычно в известной последовательности. Ранним симпто- 
мом является учащенное мочеиспускание как следствие неполного 
опорожнения мочевого пузыря. Как уже выше было указано, при 
разрывах промежности вначале опускается передняя стенка влагаз 
лища, а вместе с ней частично и мочевой пузырь. 

По мере дальнейшего опущения может образоваться грыжевое 

_ выпячивание мочевого пузыря, вследствие чего часть пузыря будет 
находиться ниже уровня внутреннего отверстия уретры, а нахо- 
дящаяся там моча-не сможет вытечь и задерживается. После моче- 
‘испускания больная испытывает чувство неполного опорожнения 
пузыря, что вскоре вызывает новый позыв к мочеиспусканию. При 

ольшом опушении передней стенки влагалища вместе с пузырем 
‘больные нередко страдают относительным недержанием мочи 
дствие растяжения и неполного смыкания внутреннего сфинк- 
го пузыря. При выпадении матки вследствие механи: 
ния и перегиба уретры чаще наблюдается, наоборот, 
‘пускания, и больные указывают обычно, что моче- 


‘за опущением передней стенки влагалища 
КИ, МОГУТ ПОЯВИТЬСЯ Симптомы, своЙ- 


› только после. вправления выпадающих . 


Це жалобы на чувство напирания вниз, затруднение при ходьбе, за- 
Мел Прь $ держку стула и мочеиспускания. 
| оу Диагностика выпадения нетрудна. При выпадении матки впе- 
и ОЖь реди наружных половых органов находят вывернутое влагалище 
^ Зави в форме грушевидного образования, в толще которого прощупы- 
деть вается матка. На наиболее выдающейся части вывернутого вла: 
атки талища находится (обычно расширенный) наружный зев матки. 
а бо Слизистая оболочка выпадающего влагалища представляется 
ы бледной, сухой и похожа на кожу. В окружности наружного зева, 
н м а иногда и на боковых поверхностях слизистой часто имеются 
нар м пролежни в виде изъязвлений. Доброкачественность этих язв 
У очевидна сразу: они неглубоки, очертания их неправильны, дно 
и ед гладкое и блестящее. При ощупывании выпавших органов через 
ИЗВоль. стенки вывернутого влагалища удается прощупать удлиненную 
НОВению | плотную шейку матки или всю матку. : 
У» Обычно в начале заболевания выпадающие органы легко вправ- 

2 моче: ляются самой больной; в дальнейшем, в развитием отечного со- 
‘ической стояния, вправление их затрудняется. 


Вследствие изъязвления влагалищной части и стенок влагалища 


е р. и при выпадениях матки наблюдаются клейкие жидкогнойные выде- 
о Рел ления. Месячные нередко бывают обильны и неправильны. Бере- 
в менность при значительном выпадении наблюдается редко. 
пляется При постановке диагноза необходимо отличать выпадение вла- 

`.$ галища от кисты влагалища и опухолей, которые могут высту- 
МПтомы пать из последнего; необходимо также помнить, что может быть 
симпто- ° удлинение шейки при нормальном положении матки и влагалища. 
полного о Для определения причины выпадения надо исследовать со- 
но, при › ‘стояние мышц промежности и связок матки, в частности определить 
вла | состояние мышцы, поднимающей задний проход (для чего больную 
4 ке | нужно заставить произвольно сжать сфинктер прямой кишки), и 


ие крестцово-маточных связок. Это исследование должно 

изво я через влагалище и через прямую кишку. 

_ Для определения функциональной способности мышцы, подни- 

ощей задний проход, больной предлагают втянуть задний про- 

как это делается при желании задержать газы или испражне- 
‚этом напрягаются мышцы и связки, что дает возможность 
; т вании степень расхождения и расслабле-_ 


состоян 


помнить о возможности ущемления 


и 


у опухолей 
оси, то говорят о п 


›яичников). Если перекручивается вся матка вокруг продольной 
овороте (го{аМо) матки, если же перекру чивается только 
тело матки по отношению к шейке — то о ру чанавии (ог510) матки. 
р Подобное перекручивание может повести к ррнни осложнениям: 
. . образованию кровяной опухоли матки Веледстние затруднения оттока мен- 
струальной крови через цервикальный канал. У женщин, не менструирую= 
щих вследствие отека, венозного застоя и повышенной секреции желез матки, 
может образоваться гидрометра (скопление жидкости о о Е Е При 
попадании инфекции и в том и в другом случае образуется пиометра (скопле- 
- ние гноя в матке). неее. 
Описаны случаи гангрены матки на почве нарушения кровообращения при 
перекручивании. Диагноз при этом весьма затруднен. 


в 


Выворот матки 


Под выворотом матки (1шуегз!о щ{ег!) (рис. 71} понимают такого 
рода смещение ее, когда внутренняя поверхность матки, слизистая 
оболочка, обращена кнаружи, а брюшная поверхность — внутрь. 
Если в смещении принимает участие вся матка, за исключением 
влагалищной части, которая остается на месте, то говорят о полном 

вывороте. При неполном вывороте 
только дно матки вдается в ее 
полость. 

Для образования выворота 
матки необходимо, чтобы стенки 
тела ее были расслаблены, церви- 
кальный канал был раскрыт и 
чтобы на дно матки действовала 
по направлению сверху вниз 
какая-нибудь влекущая или давя- 
щая сила. Чаше всего все эти усло- 
вия имеются во время родов — 
в периоде выделения . детского 
места (прием Креде при дряблой 
матке, выделение последа подтя- 
гиванием. за пуповину и т. п.). 

а м „д Гораздо реже такое смешение 
: _ может быть вызвано опухолями, 
1. Выворот матки после родов. — например подслизистой миомой, 
5 | _` исходящей из дна матки. Если 
кка опухоли длинна, тонка и податлива, то рождение та- 
не ведет за собой выворота; если же она коротка; толста 
‚ то, рождаясь, опухоль может повлечь за собой стенку 
после родов не распознается и не пред: -. 
` лечение, то инволюция матки проис- _ 


/ 


их беспокоят обильные месячные, 
и обильные жидкие бели. 

Распознавание выворота не представляет особых затруднений: 
пальцем, введенным во влагалище, прощупывается круглое обра 
зование, которое кверху переходит в края расширенного в в 
плотного кольца зева. При осмотре при помоши зеркал находят, 
что поверхность обнаруженного образования сине-багрового 
цвета, иснешрена более или менее глубокими изъязвлениями, 
иногда некротизирована, легко кровоточит. Наружной рукой 
прощупывается на месте матки воронкообразное углубление, в 
котором помещаются трубы и яичник. При невнимательном обсле- 
довании выворот матки можно принять за субмукозный фибро- 
матозный узел, родившийся из полости матки. 

Прощупывание тела матки в полости таза, возможность вве- 
дения пальца в полость матки через расширенный зев и прощупы- 
вание ножки полипа, отходящей от стенок или дна матки, помогают 
поставить правильный диагноз. 


несвоевременные кровотечения 


Лечение неправильных положений матки 


Лечение неправильных положений матки может быть консер- 
вативным и хирургическим и имеет целью устранение патологиче- 
ских симптомов путем приведения матки в нормальное (типичное) 
положение и удержания ее в этом правильном положении. 

Необходимо прежде всего отметить, что не всегда неправильные 
положения матки (патологическая антефлексия, ретроверзия-фле- 
ксия) требуют лечения. Если они не вызывают никаких субъек- 
тивных и функциональных расстройств, то само по себе неправиль- 
ное положение матки не является показанием к лечению. Таковым 
служит наличие тех или иных симптомов (боли, частое мочеиспу- 


° скание, неправильные месячные, бели и т. п.). Если указанные 


положения сопровождаются воспалительными про- 
прежде всего последние должны быть излечены, и 
в тех случаях, когда их излечение не повлекло за собой 


‘болезненных симптомов, приступают к лечению 


‘удерживается введенным во влагалище пессарием (рис. 72 и 73). 
Пессарий, правильно подобранный и хорошо введенный, удержи- 
вает матку в нормальном положении, нисколько не беспокоя боль. 
ную. 

Пессарии изготовляются из твердого каучука и целлулоида, 
При ношении пессария больные должны ежедневно делать сприн- 
цевания, иначе кольцо загрязняется 
маточными и влагалищными выделе- 
‚ ниями, вследствие чего получаются отло- 
жения вокруг кольца и раздражение 
слизистой оболочки; кроме того, боль- 
ные периодически должны показываться 

Рис. 72. 'Пессарий, `врачу для того, чтобы проверить поло- 

жение матки и убедиться в отсутствии 
пролежней от кольца. Нельзя применять пессарий при наличии 
катарра влагалища и эрозий шейки, так как ношение его будет 
усиливать воспаление. 

В тех случаях, когда ретроверзия-флексия матки обусловлена 
рыхлыми сращениями на почве бывших воспалительных процессов, 
может быть испробован гинекологический массаж. При плотных же 
рубцовых сращениях предпочтителен оперативный метод лечения, 
заключающийся в том, что после 
разрушения спаек матке придают 
нормальное положение путем уко- 
рочения круглых связок или фик- 
сируют ее к `передней брюшной 
стенке. Существует несколько спо- 
собов этих операций. Там, где этио- 
логическим моментом ретрофлек- 
сии матки является нарушение 

‚ целости тазового дна, последнее 
должно быть восстановлено путем 
соответствующих операций. 
_ Наконец, если неправильное по- 
‚ ложение матки обусловлено нали- ь 
° Чием тех или иных опухолей, то Рис. 73. Положение пессария во 
_ также показано оперативное вмеша- влагалище, 
_ тельство с целью удаления таковых. | 
_ Лечение опущений и выпадений матки в принципе также долж- 
диться к восстановлению нормального положения матки 
с исправлением нарушений целости тазового дна. Для 
жено также очень много оперативных приемов, 
аключается в создании искусственного сужения’ 
а и восстановления целости мышц, замыкающих 
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ной от операции или при болезнях легких, сердца и др. до недавнего 
времени для лечения выпадения широко применялись пессарии 
или кольца. 

Нужно объяснить больной, что применением пессария болезнь 
вполне не излечивается. 

В настоящее время, когда хорошо разработана техника без- 
опасных оперативных методов лечения выпадений, к применению 
колец и пессариев прибегают редко. В случаях, когда необходимо 
все же применить кольцо, нужно иметь в виду нижеследующее: 
кольцо до введения смазывается вазелином, вставляется в косом 
размере в половую щель и при нажимании на заднюю стенку вла- 
галища продвигается внутрь; при этом влагалищная часть шейки 
вставляется в просвет кольца. Если после натуживания больной 
кольцо не выпадает из влагалища, то больную отпускают домой, 
указав на необходимость делать больше движений в течение дня 

.и вновь показаться на следующий день. Примерно через каждые 
три месяца кольцо должно выниматься. При наличии на выпавших 
половых органах изъязвлений необходимо, прежде чем вводить 
пессарий, залечить язвы. 

При лечении возникших изъязвлений необходимо прописать 
больной постельный режим, вправив выпавшие органы, для удер- 
жания которых во влагалище вводится тампон, пропитанный вазе- 
линовым маслом. Покойное положение выпавших органов способ- 
ствует правильному кровообращению в тазе и быстрой эпители- 
зации изъязвлений, Медикаментозное лечение изъязвлений заклю- 
чается в ежедневных дезинфицирующих обмываниях © последую: 
щим применением нераздражающих мазей (ксероформная или ри- 
ваноловая мазь, вазелиновое масло). Применение раздражающих 
веществ (древесный уксус, лянис, сулема и т. п.) противопока: 
зано. и 

Лечение выворота матки, происшедшего в послеродовом пе- 

_ риоде, состоит в том, что вывернувшаяся матка осторожно вправ- 
ляется обратно и удерживается введенными как в матку, так и во 
влагалище тампонами. Если выворот произошел на почве родив- 
‘шегося из полости матки миоматозного узла и после удаления его 
с тоятельно не вправился, то и в этом случае прибегают к выше- 
о не удалось или если выворот застарелый, 
и ать к операции, которая заключается в том, 

или заднюю стенку вывернутой матки 


2. 


Профилактика неправильных положений матки 


Профилактика неправильностей положения а. ры: сво: 
диться к устранению этиологических АР: ЭТИ 
заболевания. Так, например, неправильные п —- ВЯ ы мо- 
гут развиться в детском возрасте, ай о и же. И 
допускают несвоевременное опорожнение мочевого пузыря и ки- 
шечника, что влияет на отклонение матки кзади. = — 

Кроме того, важно обращать внимание родителей: на вредность 
‘повышения внутрибрюшного давления путем физических пере- 

` напряжений. Если наше законодательство строго регулирует труд 
‘взрослых, а подростков в особенности, то в условиях домашнего 
быта встречаются еще иногда случаи, когда девочкам 8—9 лет дове- 
ряется «няньченье» и тасканье на руках своих годовалых братьев и 
сестер. Все это может отразиться как на общем развитии девочки, 
так и на положении ее внутренних органов, и матки в особенности. 

Следующим периодом, в котором могут развиваться заболева- 
ния, вызванные неправильностью положения матки, является 
период замужества. Самопроизвольные и искусственные аборты с 
последующими воспалительными заболеваниями матки и непра- 
вильной и недостаточной ее инволюцией, неправильно проводимый 
послеродовой период с сопутствующими осложнениями — все эти 
моменты могут способствовать развитию неправильностей положе- 
ния матки. В послеродовом периоде женщина не должна позволять 
себе сильных напряжений брюпштного пресса, не должна рано вста- 
вать с постели (не ранее третьего дня — для повторных и четвер- 
того-пятого дня — для первородящих), не должна также заниматься 
физической работой в период декретного отпуска после родов. 

о Необходимо следить за деятельностью кишечника и за доста- 

точной инволюцией матки, так как плохо сокращающаяся матка, 

особенно при продолжительном лежании родильницы на спине, 

может перейти в состояние ретрофлексии-верзии, что может повести, 
как мы уже говорили, к выпадению матки. 

кную роль в неправильности положения матки, опущении 

енок влагалища играет нарушение целости тазового дна. 

ке этих состояний весьма важным является квалифи- 

нная акушерская помощь, правильное ведение родов, рацио- 

защита промежности от разрывов. Если разрыв произошел, 

и] ‘чтобы целость промежности немедленно была восста- 

‚ Наконец, не без влияния на положение матки, ее опуще- 

ется длительное перенапряжение брюшного 

орой в нашем Союзе уделяется столь большое 

$: ‹лючительно большая роль в профилак- 

матки. В значитель н 
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ДОВе. РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЦИЙ : 

ев 

ть Концепция Вирхова; который в свое время рассматривал орга: 
а низм как сумму отдельных клеток, а патологические процессы — 

а ` как результат местных изменений, происходящих в тех или иных 
а тканях и органах под непосредственным влиянием раздражителя 

ется на их клетки, привела к ряду неверных положений в науке и, в ча- 

Ты © стности, в патофизиологии. В свое время эта концепция нашла свое 


‘отражение в физиологии и в патологии менструальной функции, 
понимание которой также отрывалось от состояния организма 
в целом. 

( _— Однако еще в конце ХХ и начале ХХ вв. ряд таких крупных 
ученых, как В. Ф. Снегирев, А. В. Репрев, Д. О. Отт и др., под 
влиянием идей И. М. Сеченова, И. П. Павлова и С. П. Боткина отре- 
шились от локалистического (местного) понимания менструальной 


функции. . р 
’ Начало правильному пониманию менструальной функции как 
С зости периодически повторяющихся (циклических) функ- 
ое протекающих в организме женщины, было 
д. О. м. Он первый сформулировал «закон перио- 
я волнообразных колебаний напряженности‘жизненных про- 
в организме женщины». 3 
стно, периодическое появление менструаций тесно свя- 
циклическими процессами, которые совершаются в яич- 
‹ ›нечном итоге к созреванию примордиальных 


НЕ 


В то же время мы знаем, что условия ня Ре — 
климатические условия, общие условия жизни ы женской 
вают большое влияние на сроки полового а: орга- 
низма и функцию желез с внутренней секрециеи В вы Яични- 
ков). Хорошо также известно, что функция эндокринных желез, 
яичника и в особенности гипофиза тесно связана с состоянием нерв- 
ной системы и высшим ее отделом — корой больших полушарий. 
Достаточно, например, вспомнить о так называемой «аменоррее 
военного времени», возникающей у женщин на почве психогенной 
травмы, чтобы понять ведущее значение высшего отдела централь- 
ной нервной системы — коры головного мозга. Только что сказанное 
заставило изменить взгляд на эндокринные железы как на такую 
замкнутую систему, которая недоступна для внешних влияний, 
отрешиться от ограниченного локалистического (местного) понима- 
ния физиологических и патологических процессов в отдельных орга- 
нах и тканях и считать их связанными с функцией организма как 
органического целого. 

| Поэтому и расстройства менструаций должны нами расцени- 
ваться как результат заболевания целостного организма под влия: 
нием воздействий внешней среды. 

Этиологические факторы расстройства менструального цикла 
могут быть весьма различны. Часто они вызываются различными 
гинекологическими заболеваниями, однако нужно иметь в виду, 
что нередко расстройства менструального цикла бывают связаны 
с заболеваниями, непосредственно не относящимися к половым 
органам. Нарушения менструальной функции могут возникнуть 
на почве острых‘`и хронических инфекций, сердечно-сосудистых 
заболеваний, заболеваний крови, на почве заболеваний эндокрин- 
ных желез, на почве заболеваний нервной системы. Наконец, 
нарушения менструальной функции могут быть вызваны некото- 
рыми общими условиями жизни (война, связанные с ней пережива- 
ния и нарушения питания). | 

Как известно, менструации У здоровых женщин появляются 

_- каждые 3—4 недели, продолжаются 3—5 дней, не вызывая наруше- 

° НИЙ общего состояния организма, Такой тип менструаций называют 

нормальной менструацией. При расстройствах менструального цикла 

‘могут наблюдаться следующие отклонения: 

1) слишком малое количество крови при менструации — скуд- 
менструация (гипоменоррея); если при этом увеличиваются 
ервалы между менструациями, то говорят об олигоме- 


‘менструаций — аменоррея; 

ть между менструациями, частые 
оррея; ^^ т 

я менструация е сохранением обычного’ 

НЫ больше обычного числа’ 


ны 


` ры: Прежде чем остановиться на отдельных видах нарушения мен: 
х мА струального цикла, необходимо указать на те кровянистые выделе- 
н Жь, ния, которые наблюдаются иногда вне периода половой зрелости, 

М 3, т. е. в то время, когда обычно имеется физиологическая аменоррея. 
тар В, Такие кровянистые выделения наблюдаются, правда, редко, да- 
Мено ий, же у новорожденных девочек; в таких случаях на 6—7-й день после 
Хо Пре рождения появляются небольшие слизистые выделения, окрашенные 
енто - кровью и продолжающиеся в течение 1—2 суток. Хотя причиной 
каз ъ. подобных явлений некоторые считают механический застой крови 

Анно вследствие повышенного давления (особенно при беременности 

Такую большим ребенком), что ведет к набуханию и гиперемии сли- 
ВЛИЯНИЙ зистой оболочки матки новорожденного ребенка, тем не менее 
‚ ПОНИма, правильнее мнение тех, которые объясняют появление упомя- 
ых ор. нутых выделений у новорожденных влияниями гормонов пла+ 
ИЗ центы. 

Ма как Иногда в периоде полового созревания приходится наблюдать 
расце очень обильные кровотечения у девушек, что может привести к раз 
Е АСЦеНи. витию резкой анемии. Причиной этих так называемых ювениль- 
ОД влия: ных кровотечений являются функциональные расстройства желез 

внутренней секреции на почве таких заболеваний, как гиперти- 
о цикла реоз, хлороз, заболевания с нарушением обмена веществ (ожире- 
ЛИЧНЫМИ ние и др.). 
В виду, К расстройствам менструации относят также. случаи слишком 
связаны раннего наступления месячных (тепз{гиаМо ргаесох), что обуслов- 
Ст ливается преждевременным половым созреванием. Так, например, 
пОлОвЫМ описаны случаи наступления месячных у девочек 9—10 лет и даже 
никнуть ранее; в таких случаях наблюдается и раннее появление вторичных 
удистых = половых признаков (появление волосистости на лобке и в подмы- 
докрин- шечных впадинах, увеличение размеров таза, развитие наружных 
[аконец, половых органов и молочных желез). 


Этиология преждевременного полового созревания не всегда 
ясна. Описано немало случаев, когда подобная аномалия наблю- 
далась у девочек, страдающих опухолями яичников (чаще всего 

° тератомами), а также опухолями гипофиза, надпочечников 


Амекоррея 


Различают аменоррею физиологическую, искусственно вызван- 
ную и патологическую. р : 
Полное отсутствие менструации наблюдается при высокой сте- 
пени инфантилизма, при остановке развития половых органов во 
внутриутробной жизни, при пороках развития матки и яичников. 
рю _ Физиологически отсутствие менструаций наблюдается до на- 
} ступления половой зрелости, после наступления климактерия, 
во время беременности и более или менее продолжительное время 
В период грудного кормления. Больше половины кормящих жен- 
щин не менструируют приблизительно в течение 5—6 месяцев после 
Родов; при более длительном кормлении у болышинства женщин 
менструации возобновляются. 
В ряде случаев слишком длительного кормления грудью 
(больше года) наблюдается переход физиологической послеродо- 
вой аменорреи в патологическую, причем со стороны половых орга- 
нов отмечается атрофия матки и яичников. 
На границе с патологической аменорреей стоят те случаи, когда 
она развивается под влиянием тяжелой физической работы, при 
отсутствии у женщин каких-либо заболеваний как общего харак- 
тера, так и локализующихся в половой сфере. Так, в дореволю- 
ционное время многие крестьянкй в летний период во время 
тяжелых полевых работ совершенно не имели месячных, между 
тем как в зимнее время менструальная функция восстанавливалась 
_у них в совершенно нормальном виде. Следует также отметить, что 
_ У обитательниц Крайнего Севера месячные физиологически отсут: 
°_ ствуют во время длинной полярной зимы и восстанавливаются лишь 
с появлением солнечных дней. 
’® Отсутствие месячных наблюдается часто у женщин: в военные 

периоды. Эта форма аменорреи является результатом недостатка 
Ва белков, жиров, витаминов, а также нервно-психического 
я женщины (беспокойства, волнения, тяжелые заботы 

рма аменорреи, различная по своей длительности, 

‘без всякого лечения в послевоенный период: 
ческие влияния также могут. играть роль в возникнове- 
норреи (испуг, страх и т. д.).. 

ственно вызванная аменоррея наступает в результате 
тельств (удаление матки, яичников), после 
›едг ой по поводу заболеваний вну- 


* 
Ча, иногда аменоррея является сопутствующим симптомом различных 
а болезней обмена (ожирение, диабет, базедова болезнь и др.). 
бы, Аменоррея может возникнуть также на. почве тяжелых истощаю- 
щих болезней (тиф, тяжелый нефрит, скарлатина). Особое значе- 
ние имеет туберкулез, при котором аменоррея возникает вслед- 
ствие общего истощения организма, а также поражения фолли- 
кулярного аппарата яичника и атрофии слизистой матки. Раннее 
слабоумие очень часто сопровождается аменорреей; часто сопро- 
вождаются аменорреей эпилепсия и наркомания, а маниакальные 
и реактивные состояния, наоборот, чаще сопровождаются крово- 
течениями. : 

„Наряду со случаями, когда происхождение аменорреи у боль- 
ной может быть поставлено в связь с тем или иным заболеванием 
организма, встречаются и такие, когда исследование не позволяет 
установить каких-либо выраженных сопутствующих заболеваний. 
Причину подобной аменорреи следует искать в заболеваниях нерв- 
ной системы, обусловливающих нарушение корреляции желёз 
с внутренней секрецией. 

Аменоррея наблюдается также при опухолях, причем при доб- 
рокачественных опухолях аменоррея наблюдается лишь в тех 
случаях, когда опухоли развиваются в обоих яичниках и влекут 
за собой полное уничтожение фолликулярного аппарата Яични- 
ков. Злокачественные опухоли могут сопровождаться аменорреей 
даже в тех случаях, когда поражается один яичник или другие 
органы. : 

° Мочеполовые и кишечные свищи обычно также сопрово- 

ждаются аменорреей; после закрытия свищей аменоррея исчезает. . 

Причины аменоррей при свищах до сих пор остаются невыяснен- 

ными; возможно, что основная роль здесь принадлежит нервно- : 
ческим моментам. 

В. не следует забывать о случаях так называемой лож- 

ной аменорреи, когда менструальная кровь не выделяется наружу, 

‘задерживается в том или ином месте по ходу полового’ канала 
сле; ие заращения его (см. выше). 
‘аменорреи имеют большое сходство с так называе- 


2 
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жно быть направлено. против заболе: 


вания, которое ее вызвало. Так, например, не А лег- 
ких, тяжелых нагноительных процессах, диабете неооходимо ле- 
чить основную болезнь, с устранением которой проходит и аменор- 
рея. Легкие случаи аменорреи, продолжительностью че до 
нескольких месяцев и не сопровождающиеся а матки, 
обычно не трёбуют лечения. Трудно поддаются лечению ольные, 
’у которых наступил уже атрофический процесс в матке. 

Не следует отказываться от лечения больных, страдающих 

аменорреей (особенно в молодом возрасте), даже в тех случаях, 
когда не удается установить причины, вызвавшей аменоррею, или 
мало надежды на эффективность терапии. Назначение общеукреп- 
ляющего лечения в таких случаях может оказать благоприятное 
влияние на нервно-психическое состояние больной. 
° При явлениях недоразвития важным мероприятием является 
своевременное (в школьном возрасте) назначение занятий физ- 
культурой, которая, способствуя развитию организма в целом, 
может содействовать и развитию половых органов. Не следует 
забывать о важности в таких случаях полноценного питания и 
пребывания на свежем воздухе. По назначению врача-специалиста 
может быть применена гормонотерапия (эстрогены, гормон желтого 
тела). 

При аменоррее, вызванной гипофункцией яичника, терапевти- 
ческие мероприятия должны быть направлены к усилению дея- 
тельности яичников. В таких случаях показаны физиотерапевтиче- 
ские процедуры (водолечение, диатермия, электротерапия), а также 
лечение гормонами (гонадотропный гормон, продуцируемый перед- 
ней долей гипофиза). 


Лечение аменорреи дол 


Меноррагия ` 


Количество менструальных выделений в среднем составляет 
< -50—200 г, причем количество теряемой чистой крови во время 
месячных колеблется в пределах 20—60 г (остальное количество 
падает на секрет маточных желез). Если кровопотеря во время 
_ менструации отражается на общем состоянии женщины, вызывая 
общую слабость, головокружение, побледнение, а иногда и обмо- 
6 состояние, то такую ненормальную кровопотерю во время 
х называют меноррагией. Таким образом, меноррагия по 
1 соответствует менструации, но отличается от нормальной 
: _ или обильной кровопотерей (гиперменоррея), или 
е. Ной кровопотерей с укорочением межмен- 
утков. Если при нормальных менструациях 
г при меноррагии больные часто отмечают 


мк, №, нервной регуляции менст я 
\ альной фу 
С , о В овентом. ру Функции является непременным 
ъ К числу общих забо й 
леваний, выз 
т быть отнесены. заболевания нервной ах ыы 
Ме формы анемий, тяжелые инфекционные а а 
ада Заболевания, развивающиеся вне половой Сферы 
Щи к меноррагии или вследствие непосредственно а 
лу х метрия, ‘или вследствие нарушения ронобращены пой ть, 
рек, м например, при инфекционных заболеваниях (тиф о лек 
Ще ра меноррагию обусловливают воспалительные процессы ко и 
у п. могут возникнуть в слизистой об < ры 
Риятно во оболочке матки, в то время как при 
в заболеваниях сердца и легких, при циррозе печени, энтероптозе 
ЯВ при хронических запорах причиной меноррагий является застой. 
ий ется ная гиперемия органов малого таза. Нарушения кровообращения 
Е физ. в органах малого таза могут вызываться также неправильным 
: Целон, положением матки (ретрофлексия ее), опушением и выпадением 
* Следует матки и влагалища, варикозным расширением вен. Застойные 
итания п я в тазе наблюдаются также у лиц, длительно ведущих сидя- 
Циалиста и раз жизни. < 
еноррагии наблюдаются при ненормальной половой жизни, 
желтого | при длительных термических раздражениях, например после горя- 
> ‚чих сидячих и ножных ванн, принимаемых по поводу различных 
`рапевти- заболеваний. Значительно чаще причиной меноррагии являются 


воспалительные процессы в эндометрии и миометрии, возникнове- 
ние которых обусловлено обычно острой или хронической гонор- 
реей, а также инфекцией в связи с абортами, особенно крими- 
нальными. 
Воспалительные процессы в тазе' (воспаление тазовой брюшины 
и клетчатки, воспаление придатков, матки) также вызывают менор- 
рагии, в остром периоде обусловленные гиперемией тазовых орга- 
нов, а в хронической стадии — плохим сокращением матки вслед- 
_ствие спаек и сращений с другими органами и тканями. 
Меноррагии на почве плохой сократительной способности матки 
наблюдаются нередко при инфантилизме, у женщин с плохо раз- 
®— витой маткой, у женщин, страдающих склерозом, особенно неза- 
_ долго до наступления климактерического периода. 
с® того, фибромиомы матки также могут вызывать менор- 
Г С льно расположенные и особенно подслизистые 
т. вызывая сильные кровопотери, нередко ведут к раз- 
ячных анемий. При вступлении женщины в климактери- 
агии, причем в таких. 


ых 
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_: следует без детального ео откосить подобные 
кровотечения за счет климактерия. Нужно пом а что именно 
в этом возрасте чаще всего наблюдаются злокачественные ново. 
азования матки, обусловливающие. кровотечения. : 
Особую форму меноррагии представляет так называемая гез 
моррагическая метропатия, которая возникает в результате анома. 
лии деятельности яичника с образованием пер т. 
кула (юШсшиз регз1з{епз). Сущность такого 
ции яичника заключается в том, что созрев 
доходит до.овуляции, не лопается и тем самым 1 
развиться желтому телу. Гормоны такого дли 
| шего персистирующего фолликула влияют на с 
> матки, поддерживая резкую гиперплазию и гиперемию последней 
в течение длительного времени, причем слизистая оболочка матки 
не переходит в фазу слущивания поверхностных слоев эпителия 
(лесквамации) и менструация задерживается. Однако через неко- 
торое время утолщенная, гиперемированная и отечная слизистая 
оболочка матки подвергается поверхностному некрозу, что ведет 
к распаду слизистой и кровотечению. Следовательно, при геморра- 
тической метропатии кровотечение наступает не в результате 
циклических процессов в яичнике, а в результате вышеописанных 
патологических изменений в слизистой оболочке матки. 

Геморрагическая метропатия иногда обусловливается чрезмер: 
ной стимуляцией эндометрия эстрогенами, секретируемыми оваз 
риальными кистами, опухолями, развившимися из клеток гра: 
нулозы, фибромами: яичников и т. п. 

Таким образом, меноррагия является довольно распространен: 
ным симптомом целого ряда заболеваний и вызывается весьма 
разнообразными причинами. 

° Клинические наблюдения показывают, что нередко один 
° вид расстройств менструального цикла переходит в другой. 
Например, при острых инфекционных заболеваниях, при забо- 
` леваниях эндокринных желез, а иногда и при наступлении нормаль- 
климактерия у некоторых больных наблюдается чередование 
и с аменорреей различной продолжительности (до 
ких лет). 
переход одного вида нарушений месячных-в другой сви- 
ует о том, что в ряде случаев при этих расстройствах 
причины и что аменоррея и нарушение менструа- 
- ями, должны рассматриваться лишь 
не как существо патологического процесса. 
не меноррагия как таковая, а то основ- 
меноррагию. Вследствие этого 
ут изложены в соответствующих 


ожности 
› существую- 
зистую оболочку 


ьных тем, что асте к 
бол › ЧТО В их возрасте кровотечения п 


ть трек Ч рекратятся без вся- 
ай а а а о АСтВИе приближающейся монопаузы; 

ри всякой меноррагии ограничива ово. 
аться только крово- 


останавливающими средствами Сл 
ами, если диагноз точно не у 
г. сах 1 я 7 ы 
так как можно просмотреть начинающийся рак матки с 
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Если при кровотечениях отсутствует периодичность и если 
они бывают различной интенсивности, не зависящей от физиологи- 
ческого менструального цикла, то мы имеем дело не с расстройством 
менструации, а с атипическими кровотечениями,” или метрорра- 
гией. Особенно ясно видно отсутствие связи этих кровотечений с 
овуляциеи в тех случаях, когда после уже наступившего климак- 
терия через несколько месяцев, а иногда и через несколько лет 
снова появляются кровотечения из половых путей. Такого рода 
послеклимактерические кровотечения ни в коей мере не должны 
считаться за вновь вернувшиеся месячные. К таким кровотечениям 
следует относиться чрезвычайно серьезно, так как они ‘указывают 
на наличие тяжелых патологических изменений и чаще всего — 
на развитие злокачественных новообразований. . 

аа нередко возникают у женщин въсвязи с беремен- 
ностью, при. абортах, предлежании детского места, внематочной 
беременности, в послеродовом периоде и, наконец, при наличии 
в матке доброкачественных и злокачественных новообразований. 
После аборта иногда наблюдаются длительные кровотечения вслед- 
ствие задержки в полости матки кусочков последа. Распознавание 
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_ при метроррагии в этом случае облегчается благодаря предше- 
ствовавшей аменоррее вследствие беременности. ; а 
— Кровотечение при внематочной беременности происходит из 


> лост и, из которой после прерывания внематочной бере 
роны а оболочка. Кровотечение при этом 
не бывает обильным, но может продолжаться от нескольких. 
‘нескольких недель. Кровотечения при предлежаниях дет». 
места обычно наблюдаются в поздние сроки беременности: 


делений; при более обильз 
— в виде мажущих вы 

та х а кровянисто-серозные выделения цвета 
я эти возникают и усиливаются при 
дъеме тяжестей, после внутреннего 


незначител = 
ных жидких беля 
мясных помоев. Кровотечени 
половых сношениях, при по, 


т. п. Е 
г вышеуказанных причин, атипические кровотечения на- 


блюдаются при.воспалении слизистой оболочки матки (эндометрите) 
| ° при заболеваниях придатков; в этих случаях после нормальных 
или бывших уже до этого несколько обильных месячных наступает 
неправильного типа кровотечение различной силы и продолжитель- 
ности, которое нередко прерывается паузами, 


’ 


Дисменоррея 


Менструации у здоровых женщин протекают совершенно без: 

болезненно. 

Однако при некоторых заболеваниях, обычно гинекологических, 

менструации сопровождаются различными болевыми ощущениями. 

В отдельных случаях приходится наблюдать женщин, которые 

вне периода месячных являются здоровыми, а менструации у них 
проходят настолько болезненно, что они вынуждены обращаться 
за медицинской помощью. 

По характеру эти боли бывают самыми разнообразными. Иногда 
‘больные характеризуют их как тупые, ноющие, коликообразные, 
или они имеют характер схваток, причем иногда бывают настолько 
сильными, что лишают женщину работоспособности и даже прико- 

вывают ее к постели. Боли локализуются в нижней части живота, 
: в пояснице, в крестце. Такие болезненные месячные называются 
Е дисменорреей (ЧузтепоггНоеа). 

Боли. при дисменоррее могут наступать в различное время. 
Иногда они появляются за несколько дней до менструации и с на- 
ступлением менструации прекращаются, иногда появляются во 
время менструации или, наконец, к концу менструации. Боли 
продолжаются иногда в течение нескольких часов и затем прохо+ 
дят, а. иногда продолжаются в течение ‘всего менструального. пе- 
_ Несмотря на то, что дисменоррея разносторонне изучалась, 
1 © В этом заболевании остается еще не выясненным, а многое, 
теперь стало очевидным в свете учения И. П. Павлова, было 


‹ прежде всего было то, что боль при дисменоррее 
ь как результат только местных изменений в юрга- 

результат чисто механических причин, например 
тс _К выхождению. менструальной крови из 
е матки, сужение канала шейки 
зева’ ми, подслизистыми мио- 


рн сматривалась как результат усиленного притока крови к половым 
“Аве органам, как результат образования спаек вследствие перенесен- 
ного воспаления и т. п. Однако нельзя признать обоснованным 

Я № объяснение дисменорреи чисто механическими причинами, о ко- 
р ) торых было только что сказано, уже хотя бы потому, что многие 
ль женщины, у которых также имеются перечисленные изменения в 
х половых органах (неправильные положения матки, брюшинные 
УПает спайки в результате перенесенных воспалительных заболеваний, 


в частности гонорреи, и т. п.), не страдают дисменорреей. Под- 
тверждением сказанному является также тот факт, что устранение 
перечисленных «Причин», например исправление неправильных 
положений матки, удаление полипов, далеко не всегда ведет к 
прекращению дисменорреи. Повидимому, в этом симптомоком- 


) без: плексе гораздо большее значение имеют недооцененные и не распоз- 
нанные в таких случаях нарушения нервно-психических состояний 
ких больных. 

Ими, Особенно отчетливо это выступает в тех случаях, когда ника- 
ме ких патологических изменений со стороны половых органов выя- 
рые вить не удается, а дисменоррея имеется. Нередко в таких случаях 
7 НИХ обнаруживается какое-либо нервное заболевание, причем. не 
аться требуется наличия резко выраженного и тяжелого нервного стра» 
\ дания; иногда нерезко выраженные расстройства нервной системы 

нога вызывают сильную дисменоррею. 
зные, Особенно часто дисменоррея наблюдается у анемичных и хлоз 
лью == ротичных, слабосильных и плохо упитанных женщин, а также 
›ико- у лиц, которые находятся в угнетенном состоянии под влиянием 
вота, каких-нибудь нервных переживаний. Дисменоррея встречается 
ются. в различных формах у женщин, страдающих инфантилизмом, а 


также неврастенией, истерией. 
ы Наконец, боль при дисменоррее может быть внушенной. 
®— Если, например, девочка слышит в семье от своих родственников, 
°— что у кого-то из них менструации протекают болезненно, этого 
® иногда бывает достаточно, чтобы она сама при наступлении мен- 
®—  струаций начала также испытывать боли. Иногда у впечатлитель- 
особ присоединяется еще более или менее выраженный страх 
наступлением месячных. Что все это имеет ВАНИЕ 
_ ‘теми фактами, что дисменоррея излечи  пси- 


ства и т. п.), они могут исходить из внешней ани И 
значение в этом отношении имеют импульсы, п ны 4 ору 
головного мозга путем словесного воздействия, которые при из- 
не только на поведение человека 
вестных условиях могут влиять тем его ‘организма. Не 
но и на функции различных органов и систем Воскрес - Но 
’ откуда бы они ни исходили, нужно всегда помнить, 91 5 Бе коре 
больших полушарий принадлежит функция оформления болевых 
ущений. 
о дисменорреи прежде всего должно быть 
к устранению причин, вызывающих рефлекс ооли, ыы 
не всегда легко. Вмешательства местного характера (исправление 
неправильных положений матки, расширение шеи 
как сказано, далеко не всегда ‘дают эффект. Гор 
значение имеют мероприятия, направленные к лечению нарушений 
нервно-психического состояния женщин, страдающих дисменор» 
реей. При соответствующих показаниях применяется гормонотера: 
пия и физиотерапия. Для молодых женщин нужно рекомендовать 
занятия гимнастикой и спортом. В тех случаях, когда дисменоррея 
возникает в связи с воспалительными процессами, лечение должно 
быть направлено прежде всего на основное заболевание. 
. Наряду с причинным лечением, приходится прибегать иногда и 
К симпломатическому лечению, особенно в тех случаях, когда в по-. 
ловых органах не удается обнаружить каких-либо патологических 
отклонений или же когда причину дисменорреи не сразу удается 
выявить. К, 


а ных средств применяются антипирин по 0,3, 
пирамидон по. 0,3, Ехг. 1. У1Биги! ргиги №1. по 30—40 капель в 
ея брома по 0,5—1,0 на прием, салицилатые по 0,3— 

>) и, наконец, при сильных болях — наркотические средства: 
ори зиирех., Т-га ВеНадоппае по 8—10 капель на прием, ко- 


> - ы 


| или выясняется, 
необходимо напр 


/ 


отметить несомненную связь дисменорреи с поло- 
к» иногда длительная дисменоррея, не поддающаяся 
‚проходит при начале половой`жизни, при на- 

ет же после родов. Повидимому, в таких 
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РТ, 
(2 


Г- 1 
2, 


Глава четвертая 


И, 


ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ 
ОРГАНОВ 


ВОЗБУДИТЕЛИ 


я 
зи 


$ Воспалительные заболевания женских половых органов инфек- 
ионного происхождения в гинекологической практике встре- 
чаются особенно часто. 

Всякое инфекционное заболевание можно рассматривать как 
борьбу зараженного организма с возбудителем болезни. Для воз- 
‘'никновения инфекционного заболевания недостаточно еще попа- 
дания того или иного микроба в организм; необходимо наличие 
еще целого ряда условий, способствующих возникновению воспа- 
 Лительного процесса. Так, например, известно немало случаев, 
да у родильнии с нормальным течением послеродового периода 
ли в выделениях стрептококков и тем не менее никаких 
алительных процессов не возникало. 

тозволяет признать, что развитие инфекции в основном зави: 
яния защитных сил инфицированного организма и только 
‚очередь — от биологических особенностей возбудителя. 
© реакции инфицированного организма, мы должны 

ать всю сумму различных процессов, протекающих 

ответ на раздражение (инфекцию). ь 
о, эти процессы весьма сложны. Они состоят из 
ц „1 ющих на месте попадания 


НИЙ 


я 


1 


‘овакцией организма на то или иное внешнее вовдеЙстВие (инфек: 
реакц ают по типу рефлекторных реакции. 
цию) и протек авно как течение и исход патологи 

Характер и сила реакции, р первую очередь состоянием 
ческого процесса, определяются в пер м ием 
нервной системы заболевшего организма, м о Друтия 

овий, в частности вирулентностью и местом локализации инфек- 
а отчего зависит раздражение тех или иных рецепторов тканей 
и на многочисленных видов бактерий релодорые ЯВ 
наиболее частыми возбудителями гинекологических за болеваний) 
а другие — лишь изредка, В огромном большинстве случаев: воз- 
будителями инфекционных заболеваний женских половых органов 
являются следующие: стрептококк, стафилококк, гонококк, ки: 
шечная и туберкулезная палочки. 

Указанные микробы могут попасть в половые органы из воз+ 
духа, с белья, из кишечника вследствие близости заднего прохода; 
они заносятся при половых сношениях и, наконец, случайно могут 
быть занесены при исследовании и различных манипуляциях на 
‘половых органах. Обильнее всего микрофлора наружных половых 
органов, меньше микробов во влагалище, особенно в верхних его 
отделах, очень мало бактерий попадает в цервикальный канал, и, 
наконец, те отделы полового аппарата, которые лежат выше вну1 
треннего зева, в нормальных условиях свободны от микробов, 
Этому способствуют бактерицидные свойства влагалищного секрета, 
механическое и-бактерицидное препятствие для попадания бак- 
терий в вышележащие отделы в виде слизистой пробки в шейке 
‘матки. 

Однако при определенных физиологических состояниях жен- 
ского полового аппарата создаются условия, когда бактерии из 
нижележащих отделов половых органов легко попадают сначала 
в цервикальный канал, а оттуда в матку, придатки (трубы) и даже 
через последние — в брюшную полость. Такими условиями будут: 
период менструации, послеродовой период, когда условия для 
доступа ИР во внутренние половые органы особенно благо- 
пр г почему начало инфекционных заболеваний часто 
именно с этими двумя периодами. Наконец, травма 
органов (родовая травма, оперативная, искусственные и 
звольные аборты) имеет очень большое значение в воз- 

воспалительных инфекционных заболеваний. 

имо отметить, что различные виды микробов про- 
далеко не одинаково и если для одних необходимо 
ровов зистых оболочек), например для 


„. 


нококк) это является совершенно 
кают и через неповрежденные 


1 


В верхних ео 
канал, и, 


от микробов, 
кре 


Однако решающая роль в исходе борьбы с инфекцией принал- 
лежит тем защитным приспособлениям, которыми располагает 
организм человека. 

Не останавливаясь пока на отдельных признаках воспалитель- 
ного процесса того или иного отдела полового аппарата, а также 
на оценке каждого из них, мы охарактеризуем кратко те общие 
симптомы, которые свойственны большинству инфекционных гине- 
кологических заболеваний. К таковым относятся бели, боли и 
кровотечения. 


ОБЩИЕ СИМПТОМЫ 
Бели 


Во влагалище здоровой женщины имеется обычно небольшое 
количество выделений‘ белого или слегка желтоватого цвета. Они 
образуются из отторгшихся клеток влагалищного эпителия, лейко- 
цитов (в незначительном количестве) и микроорганизмов, а жид- 
кая часть влагалищного содержимого образуется за счет транс- 
судации из сосудов подэпителиального слоя влагалищных стенок. 
Кроме того, перед менструацией к ним примешивается неболь- 
шое количество слизи из шейки матки. Если же слизи выделяется 

_ много, то это указывает уже на патологическое состояние шейки 
(катарры, эрозии). Секрет влагалища имеет кислую реакцию, 
 окрашивая синюю лакмусовую бумажку в красный цвет. Кислая 

реакция влагалищного секрета обусловливается наличием в нем 

° молочной кислоты, которая образуется под влиянием дея- 

Ве и бактерий и главным образом влагалищной палочки 


ю во влагалище бактерий принято теперь’ различать 
степени чистоты влагалищного содержимого. Первая -сте- 
но у девственниц и у здоровых беременных жен- 
в мазке можно видеть сплошь одни только 
и клетки плоского эпителия; других бакте-\ 
ор. в ая палочка хотя. 
_кокки и лейк 


тая степени чистоты указывают на патологическое состояниь 
четвер 


арата. 
ОР воспалнтельных процессах количество вылелений увели, 


чено, они оставляют пятна на белье и причиняют больной ряд 
Ю 


Рис. 74. Влагалищная флора. 


. - а первая степень; б — вторая степень; и третья степень; г — четвер- 
2 ? тая степен 
[ 
хе м (зуд, жжение и т. п.). Увеличение секрета обусло: 
воспалительной экссудацией тканей в результате гиперемии 
‘малого таза. Исследование этих выделений имеет целью 


ужение возбудителя инфекции, 


а, Весьма болезненно протекают процессы, локализующиеся в на- 

а ружных половых органах, преддверии влагалища и уретре, так 

как эти области богато снабжены чувствительными нервами. Очень 

сильные боли бывают при переходе воспаления на брюшину малого 

таза. Усиление болей может зависеть от целого ряда моментов 
(напряжение брюшного пресса, запоры, соЙиз). 


Кровотечения 


Кровотечения являются частым спутником воспалительных 
процессов, главным образом при поражении внутренних половых 
органов. Особенно часто они наблюдаются при воспалительных 
процессах в матке, являясь результатом воспалительных измене- 
ний в слизистой оболочке, а также и в мышечной стенке последней. 
При поражении фолликулярного аппарата яичника, при воспали- 
‘тельных процессах в придатках также нередко наблюдаются крово- 
течения. Месячные при наличии воспалительных процессов обычно 
_. принимают характер меноррагий. 

: При хронических воспалительных процессах в матке кровоте- 
чения могут быть обусловлены изменениями в мышечной ткани в 
результате развития соединительной ткани, изменений в сосудах, 
благодаря чему орган становится менее эластичным и плохо сокра- 

\ щается. 
После этих общих замечаний переходим к отдельным видам 
‘инфекционных воспалительных процессов, вызванных тем или 
иным возбудителем. 


`› ГОНОРРОЙНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 


Известно, что распространение венерических болезней свя- 
зано с классовой структурой общества, с социально-экономиче- 
скими и бытовыми условиями жизни населения. В условиях цар- 
‘ской России, когда существовала эксплоатация человека челове- 

° ком, экономическое и политическое бесправие женщины, безра- 
‘ботица, детская беспризорность, алкоголизм и ряд других причин, 
_ неразрывно связанных с капиталистическим строем, распро- 
тонорреи среди населения было неизбежным. ее 
‘время св дилась по существу лишь к НЫ 
оторые также были плохо организованы, ибо 
и концентрировалось у частнопракти- 


даны благоприятные Усло. 


Конс еформами были с03 
а ь ими болезнями вообще и, 


вия для успешной борьбы с венерическ 


гонорреей в частности. › . льтурный 
"Непрерывно растущий материальный и культур Уровень 


жизни трудящихся СССР, раскрепощение аа и вовлечение 
ее в производственную и политическую жизнь стр ь = тожение 
безработицы, детской беспризорности, о пр с: итуции — 
все это создало благоприятные условия для о с венерическими 
болезнями и привело к их резкому снижению. Мы вправе поэтому 
товорить, что проблема венерических болезней теперь у нас является 
проблемой ликвидации ‘наследия прошлого. 


Гонококк и его свойства 


Название «гоноррея» означает «истечение семени», так как древ- 
‘ние врачи думали, что гной, выделяющийся при гоноррее, есть не 
что иное, как истекающее семя. Только после открытия Нейсера 
(1879) стало известно, что воз- 
будителем гонорреи является 
особый вид диплококка, кото- 
рый и получил название гоно- 
кокка (рис. 75). 

На окрашенном препарате 
под микроскопом гонококк имеет 
очертания кофейного боба и ле- 
жит в паре с другим гонококком. 
Оба гонококка своими широкими, 
несколько вогнутыми сторонами 
обращены друг к другу и почти 
соприкасаются; выпуклые сто- 
роны их обращены наружу. При 

`размножении каждая отдельная 
‚Пара делится на две новые пары в 
а ’  Направлении, перпен НОМ - 

ду ними. Группы нбкокков лежат а 
в лейкоцитах, которые их фагоцитируют, частью —— вне 
частью же находятся“ на поверхности слущенных эпите- 


“Рис. 75. Гонококк. 


му производится следую 


_иодистом калии, 
принял серой 


5) обмывают мазок разведенны к 
) м раствором карбол ви 
на 20 мл воды); р р рболфуксина (1—2 капли 


6) промывают водой и высушивают. 


Гонококк вне организма является очень нестойким микробом. 
Он быстро погибает при высыхании секрета; только во влажной 
среде (влажное белье, теплая вода) гонококк может оставаться 
жизнеспособным до 24 часов и служить источником заражения. 

Гонококк очень чувствителен к температуре. Наиболее благо- 
приятная температура для роста гонококка вне организма 35—38. 
При температуре ниже 30°, рост колоний прекращается, ниже 18° 
они отмирают. При воздействии температуры в 40° гонококк поги- 
бает через 6—8. часов. 

Гонококк не образует растворимых токсинов, но при отмира- 
нии и распаде гонококков освобождаются их эндотоксины, которые 
вызывают воспалительную реакцию слизистых оболочек и.обусло- 
вливают губительное влияние гонококков на ткани. 

Гонококк способен проникать через неповрежденный эпителий 
слизистых оболочек, вызывая воспалительную реакцию в окру- 
жающих тканях. Излюбленным местом для развития гонококка яв- 
ляются слизистые оболочки, выстланные цилиндрическим и пере- 
ходным эпителием (слизистые мочеиспускательного канала, канала 
шейки матки, тела матки, труб и прямой кишки). Однако гопококк 
может развиваться и в зародышевом эпителии, в эпителии фолли- 

кулов, на брюшине, синовиальных оболочках суставов, в. сухо* 
жильных влагалищах, слизистых сумках, на конъюнктиве, эндо+ 
карде, в подслизистой соединительной ткани. Поражение клет: 
чатки при гоноррее наблюдается редко. 

Е оский многослойный эпителий влагалища взрослых, 9с0- 
Г много рожавших женщин, редко поражается, и только при 
беременности и в период климактерия вследствие особых условий 
(отечность, разрыхление и слущивание эпителия) предрасположение 
к заболеванию значительно увеличивается. Нежный плоский эпи- 
_ телий вульвы и влагалища детей и девушек является благоприятным 
_ местом локализации гонорройной инфекции. 

°. Иммунитета против гонорреи не существует, так что по излече- 


са 


ы симптомов, забол 
ия и. ых сношений. к. 
р се случаев (приблизительно 80%) мужчины 

острой, так и от хроническор 
а к а некоторое число лиц, у ке 
ше лишь видимое, так как ри очаги 
тонорройного поражения тканей половых р 3 5 лица 
и служат главным образом передатчиками заразы. = 
` Инфекция может быть передана и косвенным ем пальцами, 
загрязненными гноем, а также инструментами и предметами ухода 
(наконечники для спринцеваний и т. п.), предметами домашнего 
обихода (белье, губки, мочалки). Заражение в уборных общего 
пользования для женщин едва ли возможно, принимая во внима- 
ние, что при сидении половые органы с краями сидения не сопри- 
касаются. 

Инкубационного периода для гонорреи не существует, ибо по- 

павшие на слизистую оболочку гонококки размножаются очень 
быстро. В большинстве случаев через 1—5 дней после зараже- 
ния появляются как субъективные, так и объективные явления 
болезни. 

Однако нужно иметь в виду, что симптомы происшедшего зара- 
жения в ряде случаев появляются чрезвычайно поздно (в отдель- 
ных случаях через 3—4 недели). Наконец, в исключительных слу: 

= заях. заболевание протекает бессимптомно; гонококки исчезают 
без всякого лечения, т. е. наступает самоизлечение. Эти носитель- 
-НиЦы гонококков, не подозревающие своей болезни, являются, 
разумеется, заразными. 

Такая бессимптомная вначале гоноррея может перейти в скры- 
®  ТУую (тлатентную) хроническую гоноррею. В таких случаях симп- 
‚  ТОМЫ со стороны мочеиспускательного канала, влагалища и матки 
: бывают выражены неясно, а иногда и совершенно отсутствуют, 
гонококки в выделениях не всегда обнаруживаются, медленно раз- 
вивающиеся воспалительные изменения во внутренних половых 

ганах (трубах, яичниках, брюшине малого таза) протекают вяло. 
‚половом воздержании и физическом покое может наступить 
клиническое излечение. Последствия таким образом пере- 
заболевания иногда обнаруживаются в ‘виде стойких 
ических изменений (сальпингитов, периметритов, слипчивых 
. со спайками в брюшине) при оперативных вмешатель- 
змаемых по поводу тех или иных процессов в орга- 
Особенно расположены к такому течению 

‚ женщины с недоразвитыми половыми 


под влиянием нару 


в оболочки. В пораженных тканях наступает резкая активная гипе-. 


через несколько не 
жения. 


Таким образом, нужно всегда помнить, что если у мужчины 
болезнь проявляется сразу же гнойным истечением ‘из мочеис- 
пускательного канала, то у женщины болезнь может протекать 
ая обнаруживаются ее проявления только 

Место аи еканх те ея о 

К ь р б ы 
т висит от целого ряда обстоя 

Так, при острой гоноррее у мужчины и при узости влагалища 
у женщины (особенно при первом половом сношении) чаще пора- 
жаются мочеиспускательный канал и железы преддверия влага- 
лища. При хронической гоноррее у мужчины (когда гонококки 
попадают во влагалище только с извергающейся спермой), а также 
при широком и зияющем влагалище у много рожавших первично 
поражается слизистая цервикального канала; мочеиспускательный 
канал, железы преддверия и прямая кишка инфицируются вторично 
вытекающим из влагалища гноем. 

Клинически картину гонококковой инфекции у женщины делят 
на гоноррею нижнего отдела мочеполового аппарата и на так назы- 
ваемую восходящую гоноррею. Границей этого деления является 
внутренний маточный зев (рис. 76). 

Такое деление оправдывается тем обстоятельством, что внут- 
ренний маточный зев при наличии слизистой пробки в шейке матки 
является преградой для распространения инфекции вверх. 

Гонококки, не обладая способностью двигаться самостоятельно, 
могут попасть в вышележащие отделы полового аппарата при 
благоприятствующих этому обстоятельствах, каковыми будут мен- 
струация, период после родов и аборта, инструментальное иссле* 
дование (проведение инструментов через цервикальный канал), 
оперативные вмешательства и т. п. " 
Различают острое и хроническое течение гонорреи. 

Острая гоноррея. Попадая на слизистую оболочку, гонококки 


дель и даже месяцев после происшедшего зара- 


“4 


`’быстро размножаются по поверхности эпителия и очень быстро 


проникают через покровный эпителий в самую толшу слизистой 


выражается сильным рас ляров 
ацией белых кровяных телец: : 
и, красной и значительно. 


ой слизистой оболочке наблюдается гиперплазия ее тка. 

а бы в: сосочковый слой слизистой оболочки и даже 
ки — В азрашения в виде остроконечных кондилом. 
о случаях, когда своевременно не были и меры дл 
излечения гонорреи, процесс из подострои стадии ео В хро- 
ническую. При объективном исследовании их тя =. МОЖНО 
обнаружить темноалые кольца вокруг пех р тий про- 
‘токов бартолиновых желез — так называемые гонорр т пятна, 
_и незначительную. гиперемию вокруг наружного зева шейки матки, 
При восходящей гоноррее в хронической стадии можно обнару- 
жить ряд изменений, о которых сказано ниже. й 

При исследовании мазков в хронической стадии заболевания 
тонОкокков или совсем не находят, или же обнаруживают их деге. 
неративные формы. 


Гоноррея нижнего отдела полового аппарата 


Вульвит и вестибулит 


Многослойный плоский эпителий кожи наружных половых 
‘органов и слизистой оболочки преддверия влагалища У взрослой 
женщины редко является местом внедрения гонококков. Тем не 
менее при гонококковом поражении мочеиспускательного канала 
и шейки матки приходится наблюдать обширную воспалительную 
гиперемию в этой области, обусловленную раздражением выделе- 
ниями, вытекающими из влагалища и уретры. Таким образом, 

_ при гоноррее у взрослых женщин вульвит (воспаление кожи наруж- 
ных половых органов) и вестибулит (воспаление слизистой обо- 
_лочки преддверия влагалища) нужно рассматривать как вторичное 
‘явление, обусловленное не внедрением сюда гонококков, а раздраже- 
нием, вызванным стекающими вниз выделениями. Совершенно 
‘иначе обстоит дело с инфицированием железистых ходов и лакун 
зерия, выстланных отчасти цилиндрическим, отчасти переход- 
эпителием. Вследствие их близости к уретре они особенно 

т местом для оседания гонококков. Таким же путем ин- 

и так называемые парауретральные ходы, известные под 

Скене. Воспаление железистых ходов и лакун клини- 
тся ограниченным покраснением слизистой оболочки 

в области устья, а также и гнойным отделяемым. 

ются выделениями, и образуются 

уто по ВыЫводного 


о. 
-==- с 


ыы... 


< 
<-^ 
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Проникшие в проток гонококки выз 
цию лейкоцитов в просвет его; 
тельной ткани наблюдается также 
Цилиндрический эпителий 
плоским. 


В просвете протока скопляется слизь, смешанная с лейкоцитами 
которая иногда постепенно выделяется через устье протока наружу. 
Но чаще всего вследствие воспалительного набухания слизистой 
оболочки устье протока закупоривается, и вследствие задержки 
секрета проток начинает растягиваться — образуется так называе- 
мый ложный абсцесс бартолиновой железы. Самая ткань железы 
обычно не вовлекается в процесс, если не присоединяется вторичная 
инфекция, которая, захватывая также и паренхиму железы, может 
вести к расплавлению окружающей ткани и к образованию истин- 
ного абсцесса. 

Симптомы бартолинита различны. Иногда все явления проте- 
кают скрыто. В острых стадиях в области устья железы на внутрен- 
ней стороне малых срамных губ находят красные пятна, несколько 
приподнимающиеся над уровнем слизистой оболочки. Эти нятна, 
‘уже описанные выше, похожие на укус блохи, носят название 


гонорройных пятен (таси]а сопоггво!са). Часто они остаются дли- 


тельно и после излечения гонорреи._ 

—_ Не являясь специфичным исключительно для гонорреи, нали- 
чие пятен должно всегда вызывать подозрение на возможность 
этого заболевания. 
Если возникает воспаление стенки растянутого и закупорен- 
ротока железы (ложный абсцесс), то все явления носятострый 
тер. В этих случаях в толще больших. половых губ. распола- 


нная припухлость величиной с куриное ‘яйцо, ‘чаще 


ывают усиленную эмигра: 
в подэпителиальной соедини- 
ь мелкоклеточная инфильтрация. 
обычно разрушается и замещается 


ча 


а бычно. резко повышается: сильная болезненность 8 
слечь в постель. Абсцесс может произвольно = 
будет вскрыт своевременно оперативным путем. 


ментозного лечения чрезвычайно затруднен вследствие их глубу, 
ожения. 

ровный уретрит У женщин в общем ВНЕ легко, и 

через 3—4-недели все симптомы обычно исчезают, так что в под. 

острой и хронической стадиях, как правило, же не предъ. 

являют особенных жалоб, хотя гонококки и не всегда исчезают из 

секрета уретры. 

При взятии мазка для исследования из уретры применяется 
следующий способ: устье уретры (больная не должна мочиться 
перед взятием мазка) протирается ватным шариком, во влагалище 
вводится указательный палец, которым выжимается содержимое 
уретры сверху вниз в направлении к лонному сочленению. 3 

Как только из наружного отверстия уретры появится гной, 
желобоватым зондом или маленькой ушной ложечкой каплю его 
берут на предметное стекло и приготовляют мазок. 

Нередко симптомы гонорреи мочеиспускательного канала исче- 
зают без всякого лечения, но это не значит, что наступило истинное 
излечение, т.е. что гонококки исчезли и не гнездятся где-нибудь 
в складках слизистой оболочки или в парауретральных ходах, 
что может при соответствующих условиях дать новую вспышку. 
Поэтому поскольку гоноррея уретры была установлена, она требует 
обязательно тщательного лечения. 


Эндоцервицит 


Гонорройное поражение слизистой оболочки канала шейки матки 
‚встречается наиболее часто. Этому способствуют щелочная среда 
цервикального секрета и обилие находящихся здесь желез, вокруг 
которых, глубоко проникая в подлежащую ткань, гнездятся гоно- 
кокки. 

Гонококки, попавшие на цилиндрический эпителий шеечного 
канала, по межклеточным пространствам проникают в глубжеле- 

‚ жащие ткани, вызывая их гиперемию и экссудацию. Поверхност- 
ный эпителий, покрывающий слизистую оболочку канала шейки 
‘матки, частично некротизируется, оставляя на этих местах изъяз- 
вления. | 


остром периоде болезни шейка матки представляется гипе- 
Анной, отечной, вишневокрасного цвета. В области на- 
зева часто видна эрозия, выделяющаяся более яркой 
. ой, иногда покрытая гнойным налетом. Из канала 
де заболевания в хроническую стадию все перечис- 


ПЕ ; иногда остается небольшой крас- 


> зева шейки и слизистые выделения 


у 


/у 
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Однако значительно чаще приходится набл 
дающих эндоцервицитом, которые жал 
могут быть или гнойными, или им ие 
с примесью крови (особенно при наличии Бы и 
и последствием эндоцервицита нее пере- 
ход и Ц - вышележащие органы и ткани: эндометрий, при- 
датки матки, брюшину малого таза, что обычно совпадает с перио- 
дом менструации, с пуэрперальным периодом. Необходимо по- 
мнить, что распространению инфекции могут способствовать гру- 
бые методы исследований, а также инструментальные эндоцерви- 
кальные и внутриматочные вмешательства. Одним из условий 


ВЯ 


# 


юдать больных, стра- 


И 


х той, способствующих развитию восходящей гонорреи, являются аборты. 
Ю ео и 
а Гоноррея верхнего отдела полового аппарата 

че- 
и тИННое Восходящая гоноррея 
нибудь ,. О восходящей гоноррее мы говорим тогда, когда инфекция про- 
: ходах, _°никает за внутренний маточный зев. Как уже ранее было’ сказано, 
спышку. распространению инфекции благоприятствуют: период месячных, 
‘требут = послеродовой период, половая жизнь при существующей инфекции 


нижнего отдела полового аппарата и, наконец, всякого рода меди- 
_ цинские вмешательства при латентных формах или в остром периоде 
° гонорреи нижних отделов полового аппарата. Чтобы подтвердить 
° диагноз гонорройного заболевания матки, придатков, брюшины, 
кое течение которого в большинстве случаев трудно отли- 
‘от заболеваний, вызванных другими инфекциями, необходимо 
ь в выделениях гонококка. 

уже было указано, гоноррея нижнего отдела может про- 
и ко времени развития хронической гонорреи в вы- 
отделах полового аппарата гонококк из выделений 


езнуть. - - В 
х, равно какив целях установления излеченности, 


к методу провокации. нЕ ма: 
ся в том, что больной впрыскивается гоно-. 
> от п : икр и 


У женщин в целях провокации надевают на рю матки па 
| й чок для собирания выделений из щейк 
94 часа алюминиевый колпа а ри 
| ые исследуют как бактериоскоп р вление 
НА (посев на специальные питател ; 
мазков), так и бактериологически о ь- 

ные среды). Время производства провокации пр у р ны окон. 
чанию менструации, когда благодаря уовлениот У притоку крови 
к органам малого таза создаются лучшие условия для выделения 
о клекя клинических признаков, говорящих за то, что 
можно подозревать восходящую гоноррею, то прежде всего тут 
‚ может помочь тщательно собранный анамнез. Бели, болезненное 
мочеиспускание, появившиеся вскоре после начала половой жизни 
или случайного полового сношения, заставляют заподозрить гоно- 
кокковую инфекцию; наличие гонорройных пятен (тасша эопог- 
троса) подкрепляет это подозрение. : 
Первичное бесплодие или бесплодие, наступившее после одной бе. 
ременности, при нормально развитом половом аппарате также дол- | 
_ жно заставить подумать о перенесенной гоноррее. Наконец, при | 
гонорройном поражении придатков оно чаще бывает двусторонним. 


Гонорройный эндометрит 


Распространение инфекции на слизистую оболочку матки обычно 
сопровождается бурными воспалительными явлениями. Однако 
°_›. В ряде случаев восходящая инфекция протекает бессимптомно. 

о Что такие случаи действительно имеют место, документируется 
тем, что во время различных гинекологических операций в малом 
тазе иногда находят обширные поражения придатков матки, слипчи- 
вые процессы брюшины, хотя больная категорически отрицает 
какие бы то ни было перенесенные ею воспалительные процессы жен: 
ских половых органов. | 
_ Обычно же проникновение инфекции в полость матки сказы: 
рядом характерных симптомов: ознобом, повышением тем: 
‘резкими болями внизу живота и гнойными выделениями 


‹нув в полость матки, гонококки распространяются здесь, 
других отделах половых органов, главным образом в преде- 
слизистой оболочки матки. Гонококки в просвет желез обычно 
‹ проникают, однако вследствие воспалительных изме: 
ткани в железах слизистой оболочки матки 
изменения, — гиперплазия, гипертрофия, 
усилением выделений (гиперсекре= 
Эндометрии вызывает реакцию со 
розного пропитывания и мелкоклеточ- 
матки. Кроме того, наст 
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При исследовании больной в таких случаях определяются уве- 
личение и размягчение матки, а также отмечается ее чувствитель- 
ность при ощупывании. По мере затихания острых явлений месяч- 
ные принимают более или менее нормальный характер, хотя нередко 
при них наблюдается повышение температуры (37,5—38°), что ука- 
зывает на не вполне затихший гонорройный процесс. В дальней- 
шем выделения принимают слизисто-гнойный, а затем чисто слизи- 
стый характер. 

Если процесс принимает хроническое течение, то в матке разви- 
ваются изменения, характерные для хронического метро-эндо- 
метрита, а именно: гиперемия, серозное пропитывание тканей и 


яя 
“м 
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Ца гоно. мелкоклеточная инфильтрация постепенно исчезают, но происходит 
опог. разрастание молодой соединительной ткани, благодаря чему матка 

5 остается увеличенной, но уже плотной на ощупь. Изолированного 

' ОДНОЙ бе. поражения матки без поражения придатков, как правило, не бы- 

акже дол. вает; наоборот, оба эти процесса обычно сочетаются. 

горонним. | Гонорройное воспаление придатков матки 
=. г Гонорройная инфекция из полости матки обычно быстро распро- - 
о страняется на слизистую оболочку труб через маточное их отвер- 


стие. В слизистой оболочке трубы, как и в других слизистых обо- 

лочках, инфекция проявляется гиперемией и отеком, которые со- 

провождаются слущиванием покровного эпителия. Благодаря на- 

буханию складок слизистой оболочки трубы и слущиванию покры* 

вающего ее мерцательного эпителия происходит склеивание складок 
` и облитерация просвета трубы. Чаще всего это происходит в более 
_ узком участке трубы — в маточном ее отделе. Наступающая вслед-- 

ГЕ зорройной инфекции непроходимость трубы является одной 
`из самых частых причин бесплодия женщины. В тех случаях, когда  — 
_ происходит закрытие брюшинного отверстия трубы вследствие склеи- 

НУ едующего сращения фимбрий, образуется слепой ме- — 
`скопляющийся в такой запаянной трубе секрет имеет 
ер, то образуется мешотчатая опухоль трубы с во- 

гидро и же в трубе ско 


` ками, маткой, прилегающими петлями мы пои. брю- 
шиной. Такой конгломерат придатков, сост а › спаян- 
ной с яичником, петлями кишок, сальником, п] ке тет часто 
довольно массивное болезненное и ея ‚ разовавиа 
Яичник, вовлеченный в воспалительный а Ве инфи- 
цируется: непосредственно гонококками, и происхо)} © В Нем из. 
менения сводятся к гиперемии с развитием соединительной ткани 
и последующим склерозом его стромы. Благодаря ору созреваю- 
щие фолликулы теряют возможность достигнуть поверхности яич- 
ника и поэтому не вскрываются; яйцевая клетка в нем погибает 
и образуется маленькая ретенционная киста. Со временем почти весь 
яичник оказывается пронизанным такими кистозными образова- 
ниями, что ведет к так называемому мелкокистозному изменению 
яичника. 

Значительно реже гонококки распространяются на самый 
яичник, проникая с его поверхности в фолликул или в свежеобразо- 
ванное желтоетело. Как в том, так и в другом случаях могут образо- 
ваться гнойные абсцессы, иногда сливающиеся в одну общую полость 
и ведущие к образованию гнойника, носящего название пиовариума. 

- Гнойник яичника обыкновенно также не достигает больших 
размеров. Наступающее воспаление придатков матки характери- 
зуется наличием резких болей внизу живота, явлениями раздражения 
брюшины, проявляющимися напряжением мышц брюшной стенки, 
тошнотой, иногда рвотой; как правило, наблюдается положитель- 
ный симптом Щеткина — Блюмберга. Указанные явления сопрово- 
ждаются высокой температурой, учащением пульса, метеоризмом, 
задержкой стула; аппетит у таких больных отсутствует, язык сухой, 
обложен. 

Так как начало заболевания часто совпадает с наступлением 
‚месячных, то последние обычно удлиняются, становятся более обиль- 

- ными и болезненными. При влагалищном бимануальном исследо- 
вании матку и придатки отчетливо контурировать не удается ввиду 

резкой болезненности и напряжения брюшной стенки. По мере зати- 
хания острых воспалительных явлений удается прошупать увели- 

_ ченные с одной или с обеих сторон болезненные придатки, 

Воспаление придатков матки называют сальпингооофоритом или 


Периметрит, пельвеоперитонит 
’ И общий перитонит 
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фибрина ведет к быстрому об 
осумкованию экссудата в тазе. 


Если экссудата образуется немного и он быстро осумковывается 
гонорроиныйи процесс ограничивается областью дугласова про. 
странства и участками, граничащими с придатками матки (экссу- 
дативный периметрит или периаднексит). Если же в процесс вовле- 
кается вся брюшина малого таза, количество экссудата увеличи- 
вается, и в случаях его нагноения образуется гнойный пельвеопери- 
тонит. Если нагноения экссудата. не происходит, то по окончании 
острого периода начинается стадия организации выпота, причем 
он становится плотным и безболезненным. 

Окончательное рабсасывание выпота иногда затягивается на 
длительное время. После рассасывания воспалительного экссудата 
часто остаются спайки и плотные сращения в тазе вокруг придат- 
ков и матки. Нередко подобные сращения ведут к смещению и не- 
правильным положениям матки. 

‚ Что касается симптоматологии, то следует отметить, что проник- 
новение инфекции в брюшину малого таза, как правило, сопрово- 
ждается бурной реакцией (резкие боли, высокая температура, тош- 
нота, рвота, задержка стула). Пульс учащен, но соответствует тем- 
пературе; ознобов обычно не бывает; симптом Щеткина — Блюм- 
берга, резко выраженный вначале, скоро исчезает. Острый период 
длится около недели и переходит в подострый, продолжающийся 
в зависимости от тяжести процесса от 3 до 6 недель. При нагное- 
нии экссудата‘ заболевание затягивается еще дольше. Нередко 
воспаление брюшины дает рецидивы. 

В исключительно редких случаях гонококковая инфекция 
может распространиться за пределы малого таза и повести к об- 
щему воспалению брюшины — диффузному перитониту. Чаще 
всего это происходит вследствие вскрытия пиосальпинкса или 

пиовариума в брюшную полость, причем брюшина инфицируется 


разованию спаек, способствующих 
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Лечение гонорреи 


ее тся следующие принципы» 
ечения гонорреи кладут . з пы: 
В основу л РР й ния и размно. 


1) создать неблагоприятные условия защ тр лат 
р жения микробов (гонококков), 2) повысит ь м Бе а ость орга. 
низма в борьбе с инфекцией, 3) ликвидировать. последствия гоно. 
кЦИи. 
а И могут быть достигнуты путем применения 
химиотерапевтических препаратов, из которых главную роль играют 
антибиотики и сульфаниламидные препараты, специфической -й 
неспецифической иммунотерапии, а также путем местного воздей. 
ствия на пораженные органы. В ликвидации последствий гонокок- 
ковой инфекции особенно эффективной является физиотерапия, 
Успех лечения зависит от своевременного и рационального 
использования существующих методов лечения гонорреи. При 
выборе того или иного метода лечения, помимо местных измене- 
- ний в тех или иных органах, следует руководствоваться ‘общим 
состоянием больной и учитывать обязательно длительность забо- 
‚ левания. 
При гоноррее нижнего отдела мочеполовых органов у женщин 
лечение следует начинать с применения пенициллина. 
_ При острой неосложненной гоноррее рекомендуется курс ле: 
чения пенициллином в количестве 400000 ед., если же пенициллин 
применяется в сочетании с сульфаниламидами — 300 000 ед. В по- 
°следнем случае оба препарата применяются одновременно. 
® При острой восходящей гоноррее; а также при хронической 
°  Гоноррее курсовая доза пенициллина должна быть не ниже 500 000— 
` 600 000 ед. Пенициллин вводится дозами по 50 000—100 000 ед. 
а и в 3 часа. 
_. 5 тех случаях, когда больной по тем или иным причинам нельзя 
уществить инъекции с такими короткими промежутками, 'реко- 
уется пенициллин вводить с собственной кровью болвной (экмо- 
ин) в зону тканевой геморрагии. 
я такие инъекции следующим‘ образом: ставят 3—4 
банки на кожу живота; после того как создается хоро-` 
›емии, банки снимают и в места, где стояли банки, 
ед. пенициллина, повторяют такую же процедуру 
10—12 часов 
д ллина с собственной кровью больной 
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безуспешным. В таких случаях показано п 
биотика — стрептомицина. 

При острой неосложненной форме гонорреи курсовая доза стреп- 
томицина составляет | г. При восходящей гоноррее — 1,5—3 г 
в зависимости от тяжести воспалительного процесса, Суточная доза 
стрептомицина — 0,5 г; она может быть введена одномоментно или 
по 0,25 г с промежутком в 10—12 часов. При применении стрептоми- 
цина нужно помнить о возможности развития побочных явлений 
(см. стр. 242). 

В результате лечения антибиотиками по только что изложенной 
схеме воспалительные явления обычно резко уменьшаются, гнойные 
выделения прекращаются или принимают слизистый характер; 
при исследовании гонококков в них не находят. 

Если лечение оказалось успешным, то через 7—10 дней после него 
необходимо приступить к установлению излечимости (см. стр. 114). 

Если же после лечения антибиотиками гонококков в выделениях 
обнаружить не удается, а воспалительные явления (выделения из 
уретры, нити в моче, бели, эрозии на шейке матки и т. п.) продол- 
жают оставаться, необходимо после соответствующего обследования 
больной приступить к местному лечению обнаруженных очагов 
инфекции. 

_Нужно иметь в виду, что в случаях неудачи лечения иногда после 
кратковременного (3—5 дней) клинического благополучия выделения 
из уретры и из шейки матки усиливаются и при их исследовании 
вновь обнаруживаются гонококки. 

_В таких случаях в последующие дни воспалительные явления 
возобновляются с прежней силой. Часто это бывает обусловлено 


рименение другого анти- 
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_ вовлечением в гонорройный процесс других органов. 


‘таких случаях целесообразно повторить пенициллинотерапию, 
увеличив дозу пенициллина в 1'/, раза. =. 

_В случае неэффективности повторного лечения пенициллином 
а ь данную форму гонорреи устойчивой к пенициллину. | 
ьных целесообразно применить гонококковую вакцину 
терапию для активации защитных сил организма. 


ерапии; одновременно, как правило, применяетея 
физиотерапия. я, 

двергать лечению антибиотиками В сочетании 
с предварительной иммунотерапией и местным лечением женщин, 
страдающих хроническими воспалительными враесоами придатков 
матки, особенно если они выявлены в качестве источников зараже. 
ния и контактов. Лечение таких больных должно проводиться даже 
в тех случаях, когда диагноз гонорреи при повторных лабораторных 
исследованиях в смысле обнаружения гонококков не подтвер- 
ждается, но анамнестические данные и клиническое течение заболе. 
вания позволяют подозревать гоноррею. 


веденной иммунот 
местное лечение и 
Необходимо по, 


Установление излеченности от гонорреи 


Решение вопроса об излеченности гонорреи не всегда легко 
осуществимо, ибо гонококки могут длительно сохранять свою жиз- 
неспособность и вирулентность в осумкованных очагах инфекции 
(особенно в глубокорасположенных железах цервикального канала 

-и в придатках матки). 

К установлению излеченности следует приступать не ранее 
7—10 дней после окончания лечения. После тщательного обследо- 
вания больной и обязательного производства бактериоскопического 
(а в необходимых случаях и бактериологического) анализа выде- 
`лений из уретры, шейки матки и других очагов инфекции проводят 
комбинированную провокацию: инъекцию гонококковой вакцины 
или молока, смазывание уретры люголевским раствором, а канала 
шейки матки — 3—5% раствором азотнокислого серебра; при этом 

в течение 3 дней подряд исследуют мазки из уретры и из шейки 
матки. Если гонококков не находят, то повторяют исследование 
мазков во время ближайшей менструации. По окончании менструа- 
ции провокацию повторяют и снова исследуют мазки из выделений 

_ в течение 3 дней подряд. Подобные обследования производятся в те- 

_ чение 3 месяцев, после чего, если клинические и лабораторные иссле- 
дования дают благоприятные результаты, больную считают изле- 

нной и снимают с учета. 5 

_ Критерием излеченности восходящей гонорреи являются нормаль- 
й менструальный цикл, отсутствие устанавливаемых бимануаль- 

ным исследованием изменений со стороны внутренних половых орга- 

нов, болевых ощущений при исследовании, отсутствие повышения 

температуры (хотя бы: на несколько десятых градуса) во время месяч- 

енений со стороны крови (нормальный лейкоцитоз и РОЭ). 
Е нк 


е лечение гонорройных очагов” 
ИЯ Е 


его необходимо широко вскрыть по внутренней поверхности боль- 


о сидячие ванны. При образовании абсцесса бартолиниевой железы 
р . 
Ко шой губы и полость рыхло дренировать марлей, пока не появятся 


о 
Жь, свежие щи. Можно после вскрытия абсцесса в двух местах 
м рот а сцесс при помощи длинной резиновой трубки. Дре- 
ных нажная трубка извлекается после того, как все воспалительные 
юр. явления стихают и выделения из дренажа прекращаются. 
ы В подострых и хронических стадиях (без образования абсцесса) 
у екомендуется местная аутогемотерапия, которая заключается во 
введении в толщу большой срамной губы в окружности инфильтрата 
крови в количестве 1—2 мл, взятой из локтевой вены больной. 
би Введение крови производится 2—3 раза с двухдневными интер- 
Ко валами. - 
<иЗ. Лечение гонорроиного уретрита в острой стадии ограничивается 
Е ежедневными промываниями уретры раствором марганцовокислого 
р: - калия в концентрации 1 : 6000—1 : 10 000. В подострой стадии 
после промывания уретры производится инстилляция уретры 12% 
_ раствором протаргола или альбаргина. В хронической стадии 
унес уретрита производят смазывание уретры 1—2% раствором азотно- 
едо- . кислого серебра. При поражении парауретральных ходов производят 
< ‘их прижигание ляписом (применяют специальные тонкие зонды) 
тде- _ или очаги поражения подвергают электрокоагуляции. 
дят _ Местное лечение гонорройного эндоцервицита в острой и под- 
иНы | _ острой стадиях сводится к применению ежедневно влагалищных 


° ванночек с 3% раствором протаргола или альбаргина. Во время 
_ менструации ’местное лечение эндоцервицита прекращают. 

— В хронической стадии показаны смазывания цервикального 
_ канала люголевским раствором или 2—5% раствором ляписа 
° каждые 2—5 дней: В случаях, когда эндоцервицит трудно поддается 
Ч рекомендуется введение вакцины или собственной крови 
ой в шейку матки. При наличии на влагалищной части шейки 
и оуШа Маро! рекомендуется вскрывать их скарификатором, 
е разрушать при помощи диатермокоагуляции. 

енные манипуляции должны производиться врачом, 
те из них по поручению врача и под его наблюдени- 


лицами среднего медицинского персонала.. 


и 


я у > мп 9 2о/ 
через день при помощи резиновой груши 5 10 мл 25% раствора 


протаргола или колларгола. В затянувшихся случаях болезни по- 

казана вакцинотерапия и смазывание пораженных участков слизи. 

< стой оболочки через ректоскоп 1—2% раствором азотнокислого 
о серебра через день. 


Лечение восходящей гонорреи 
(эндометрита, воспаления придатков матки, 
пельвеоперитонита) 


Как уже было сказано выше, общее лечение при восходящей 
тоноррее осуществляется применением антибиотиков или сульфа. 
к ниламидных препаратов в сочетании с иммунотерапиеи. Местное 
_ лечение уретрита и ‚эндоцервицита в острой стадии восходящей 
гонорреи противопоказано. Иммунотерапия осуществляется путем 
вакцинации (первоначальная доза — 150—200 млн. микробных тел), 

а затем лактотерапии (1—3 мл). : 
В, острой стадии необходим постельный режим; при болях при- 
меняются наркотики (белладонна, пирамидон, пантопон), при 
кровотечениях — внутрь 10% раствор хлористого кальция по 3—4 
’_ столовых ложки в день или такой же раствор внутривенно в коли- 
‚  Честве 10 мл. Как кровоостанавливающее рекомендуется также 
Ехи. И. УБиглЕ ргипЙо|! по 30—40 капель 3 раза в день. Одновре- 

`менно применяется и аутогемотерапия. 

Местно на живот применяют холод (пузырь со льдом), а если 
больная холод не переносит, то можно и теплую грелку. По мино- 
вании острых явлений переходят к согревающим компрессам, а 

_ затем к физиотерапии, причем в подострой стадии рекомендуется 

т ионтофорез хлористым кальцием, а в хронической — парафин, 

озокерит, ионтофорез иодистым калием, диатермия. 

__ В дальнейшем при наличии остаточных явлений (спайки, инфиль- 

_ Траты) целесообразно применить грязелечение. 

; При беременности пенициллинотерапия и сульфаниламидотера- 
пия проводятся, как обычно, у всех больных гонорреей. 

Во избежание бурных реакций вакцинотерапия в первые 2—3 
есяца беременности не рекомендуется. Не разрешается и местное 
_ лечение, особенно манипуляции на шейке матки из опасности вы- 
звать рефлекторное сокращение матки. : 

беременных, перенесших гоноррею во время беременности, 
ить сообщено в родильный дом для специального наблю- 
ии после родов, а также за состоянием здоровья ново- 


состояние здоровья 


Е жизни и, следова- 


‹ 8 
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ьно, возможность заражен й 

тель Саар ие _ ка а ВЫ могли предшествовать 
По советскому законодательству с целью ограждения бра- 

чущихся от заражения при регистрации браков ЗАГСам пред- 

ложено требовать подписку о том, что вступающим в брак изве- 


| 
и стно состояние здоровья друг друга. Одновременно в Уголовный 
кодекс введена статья 155, согласно которой то или иное лицо 
поставившее в опасность заражения венерической болезнью дру. 
тое лицо, подвергается суровой судебной ответственности. Для 
того, чтобы к этим требованиям относились действительно созна- 
ЛИ тельно, необходима хорошая постановка санитарного просвеще- 
й. но ния для надлежащего осведомления населения об опасности зара- 
сходы жения тонорреей, а также о путях внедрения инфекции с обра- 
ется т ‚ щением особого внимания на половое заражение. 
Пу Такими путями предупреждается распространение. этого тяж- 


кого и зреватого последствиями заболевания. Кроме того, если 
женщина не уверена в том, что мужчина, с которым она имела 
сношение,. действительно здоров, она должна принять немедленно 
соответствующие меры, чтобы предупредить возможность зараже- 
ния. Правда, нет средств, безусловно гарантирующих от зараже- 
ния, но некоторые (например применение мужского кондома, 
дезинфицирующие спринцевания тотчас после сношения) могут 
в значительной мере предупредить заболевание. 

Известное значение в предупреждении заражения гонорреей 
имеют функционирующие в ряде городов пункты противовенериче- 
‘ской помощи, где специально подготовленный персонал кругло- 
су оказывает помощь по профилактике венерических заболе- 
по нижеприводимой инструкции. 


трукция по технике профилактических _ 
р тий на пункте противовенерической 
м помощи для женщин о 

а опорожняет мочевой пузырь. 


ца моет тщательно.руки водой с мылом. — 
ица обмывает теплой водой с мылом наружные половые 


ал 


часовыми интервалами между приемами. = Аа прибегаю- 
щими к методу личной профилактики, устанав: оследую. 
А ваблюдение. заболеваний 

Борьбу с распространением венерических а ы ИИ у нас 
ведут венерологические диспансеры, пункты, т ев органи- 
зованные в городах и сельских местностях, в задачи которых вхо. 
дит не только лечение обратившихся за помощью больных, но 
главным образом предупреждение венерических болезней путем 
выявления больных гонорреей с привлечением их к обязательном 
лечению. Выявление больных со скрыто протекающими (бессимп- 
томными) формами гонорреи производится путем систематиче- 
ского обследования направляемых женскими консультациями 
женщин. 

Если диспансеру удается выявить источник заражения того 
или иного лица, то он в силу предоставленных органам здраво- 
Бе охранения прав вызывает лиц, подозрительных в отношении за- 
: болевания .гонорреей, для принудительного освидетельствования 

и лечения. 

Как правило, диспансер обследует мужей больных гонорреей 
женщин; в случае выявления гонорреи у детей обязательному об- 
следованию подвергаются родители. За лицами, направленными 
диспансером на стационарное лечение, наблюдение продолжается 
До их выписки. 

Большое место в работе венерологического диспансера зани- 
мает санитарно-просветительная работа, задачей которой является 

` разъяснение населению наших законодательных мероприятий по 
борьбе с венерическими болезнями, условий заражения, ознаком- 
ление с первыми признаками заражения. Следует указать на необ- 
ходимость своевременного лечения, предупредить о последствиях 

нелеченой гонорреи ит. п. 

Роль среднего медицинского персонала в деле санитарного про- 

_ свещения населения, особенно в условиях сельской работы, огром- 
° на. В условиях села эта работа должна вестись в контакте с вене- 
_ Рологическим пунктом района, который руководит всей работой 
по борьбе с венерическими болезнями. 
к 


Гоноррея в раннем детском возрасте 
— Заражение и течение 


реей в раннем детском возрасте заболевают преимуще: 
очки вследствие более легкой возможности инфици- 
ых органов и повышенной восприимчивости к ин. 
пителия, покрывающего наружные половые ор- 
происходит преимущественно’ путем переноса 


у маленьких детей, в особенности 
‘и спят в одной постели с заражен: 
у я 


г 
. ТА 


а 


и 


ными гонорреей матерями или няням 
загрязненных рук и т. п. Нередко гон 
оболочку глаза, попадая сюда во вре 
головки плода через инфицированные 
при случайном втирании слизи, содерж 
тивальный мешок при первом купании ребенка, или, наконец, 
в более поздней стадии послеродового периода при попадании 
в его глаза зараженных гонококками лохий. Гораздо реже инфици- 
руются во время родов половые органы новорожденных девочек. 

Гонококк, как было сказано выше, способен проникать через 
неповрежденный эпителий слизистых оболочек, причем наиболее 
благоприятной почвой для его развития являются однослойный 


А” 


и, при посредстве губок, 
оррея поражает слизистую 
мя родов при прохождении 
родовые пути матери или 
ащей гонококки, в конъюнк- 


Я 


ГИЯ и цилиндрический эпителий слизистых оболочек и выводные протоки 
рано желез. Как кожа, так и слизистая оболочка, покрытая многослой- 
Ни за. ным плоским эпителием, для гонококка непроницаемы; поэтому, 
вова попадая на слизистую оболочку МНОГО рожавшеи женщины, гоно- 
ния кокк не вызывает обычно воспалительных явлений. Между тем, 
нежный плоский эпителий вульвы и влагалища У детей и молодых 
Норреей девушек является, наоборот, благоприятной средой для внедрения 
му 0б- гонококка. 
енными. Симптомы гонорройного заболевания глаз (бленоррея) выра- 
тжается жаются в сильном покраснении и припухании конъюнктивы век, 
хх сопровождаясь при этом выделением сначала водянисто-желтой 
а зани- жидкости, а затем гноя. 
вляется При своевременном и правильном лечении, при отсутствии 
тий по осложнений выздоровление наступает через 3—6 недель. При 
;наком переходе процесса на роговицу с образованием язв последние 


могут вести вследствие перфорации роговицы к слепоте. Помня 
это, необходимо среднему медицинскому персоналу тщательно 

о следить за глазами у новорожденных, педантично проводить уход 
_! за ними, особенно при подозрении на гоноррею у матери. Заболев- 
_ шие дети должны быть изолированы. Лечение глаз у новорожден- 
большого опыта и знаний и поэтому должно поручаться 
та -офталмологам. Что касается профилактики, то в на- 
ряжении имеется надежный профилактический метод, 
Матвеевым и заключающийся во введении в конъюнк- 

к НИЯ 


Далеко не редко присоединяется Зоспаление бартолиновых 

| желез. Стекающие вниз гнойные выделения Отт К инфи 
те пированию слизистой оболочки прямой кишки. | “Редко отм 

и величение и болезненность паховых лимфатических узло 

сы всегда бывают отчетливы. В 

р Симптомы вульвовагинита не о В ран. 

нем детском возрасте заболевание выявляется пла чем ребенка | 
бенно при мочеиспускании), потерей аппетита И ва емпература 
обычно субфебрильна. Диагноз ставится на основании нахождения 

гонококка в выделениях. в 

Обычно процесс ограничивается нижним отделом полового 
аппарата, восходящая гоноррея развивается сравнительно редко, 


е. 
В. 


Лечение 


Больной ребенок должен быть изолирован от других детей, 
Желательно лечение проводить в больнице. В подострой и хрони- 
ческой стадиях лечение может проводиться амбулаторно. Пеницил- 
лино- и сульфаниламидотерапия показана во всех стадиях заболе- 
вания. Пенициллин применяется в тех же дозах, что и у взрослых. 

- Сульфаниламидные препараты (сульфидин, сульфазол, норсуль- 
фазол, сульфадиазин) назначаются в зависимости от возраста и 
общего состояния ребенка в среднем по 0,1—0,15 гв сутки на ка- 
ждый килограмм веса дробными дозами 5 раз в день с промежутками 
В 3 часа в течение 5 дней. При отсутствии эффекта от пенициллина 
сы и сульфаниламидотерании можно применить гонококковую вакцину 
°— В Дозе 50—100 млн. микробных тел или протеинотерапию (началь- 
. мая доза 0,5—1 мл) с последующим повторением применения пени- 
° _ Циллина или сульфаниламидов. Детям до 3 лет иммунотерапия не 

рекомендуется. К местному. лечению приступают тогда, когда после 
лечения пенициллином излечение не наступило. 
_^ Для местного лечения в острой стадии рекомендуются теплые 
сидячие ванны из отвара ромашки или с прибавлением дезинфици- 
рующих веществ (борная кислота, раствор марганцовокислого ка- 
1:10 000 на 10—15 минут 2—3 раза в день). Особенно тща- 
: д необходим за кожей. При остром воспалении влага- 
ца всякие манипуляции внутри его до получения результатов 
ге ИНО1 пии противопоказаны во ‘избежание занесения 
в вышележащие отделы. В случае необходимости промы- 
влагалища производится через тонкий резиновый катетер. 
` для этих целей те же препараты серебра (1—2% про- 
0,5—1% ‘азотнокислое серебро в количестве 3—5 мл). 
о, ез день. 
глазной пипеткой вводят 3—4 капли 
ра азотнокислого серебра. При 
ят 5—10 мл 1—3% раствора 


м © За 8 
А 
о % ° Провокация производится следующим образом: инъекция гоно: 


чы ь кокковой вакцины в количестве 150—200 млн. микробных тел с одно- 
са, бы К временным смазыванием слизистой оболочки влагалища и вульвы 


о раствором Люголя; в уретру вводят 2—3 капли 0,5% раствора азотно- 


кислого серебра; такой же концентрации раствор азотнокислого се- 


ебра в количестве 10—15 мл вводится в прямую кишку. В течение 


р 
ыы 3 дней, начиная со 2-го дня после провокации, исследуют мазки из 


а. уретры влагалища и прямой кишки. Провокацию проводят один раз 
чать, в месяц в-течение .3 месяцев после лечения. Ребенок может ‘быть 
з № допущен в детский коллектив только после того, как он будет 

% признан выздоровевшим. 
от - ` Лечение детской гонорреи может проводиться только врачом, 
тих так как неумелое и неправильное лечение ведет к тяжелым, иногда 


аторно. 11% непоправимым последствиям. 
тада Профилактика 


х 
О Ну ржи Профилактика заражения детей гонорреей должна осущест- ` 
тфазол. . вляться путем различных мероприятий. Мы не будем здесь оста- 


и от. ь Ору навливаться на предупреждении бленорреи глаз у новорожден- 
ры _ Возраст т ных, ибо это достаточно полно излагается в учебниках акушер- 
В сукиши == ства, а остановимся на предупреждении гонорреи у детей более 


старшего‘ возраста. 

Матери должны тщательно следить за тем, чтобы гоноррой- 
ные выделения теми или иными путями не были занесены на половые 
органы ребенка, что может иметь место как при пользовании пред- 

‚метами ухода (губка, полотенце, мыло, судна), которые были 
в соприкосновении с лицами, страдающими гонорреей, так и путем 
общения с больными гонорреей лицами, ухаживающими за ре- 
_ бенком. А ге Е 
° Это должно заставить мать заботиться о том, чтобы‘ ребенок 
_ не соприкасался с посторонними. Безусловно’ недопустимо поль- 
чужим мылом, полотенцем, судном, губкой ит. п. Очень 
чтобы ребенок спал в отдельной постели и ни в коем слу- 
спал вместе со взрослыми. Если мать сама больна гонорреей; 


- х_ маты НЫ 


очка, еще реже пневмобаци; 
реже стафилококк и еннай В робные микроорганиа ий 
пневмококки, возбудители гр Такие инфекции, как дифтерия Е 
и прочие бактерии а группе заболеваний, вызывающих 
столбняк, оне ови токсинами); при этом, хотя ИНфек. 
и в виде местного процесса, выделяемые 
ое раме токсины настолько активны, что могут при. 
гибели. 

м ловим для проникновения ны бак- 
терий в организм является наличие раневой поверх и следнее 
обстоятельство отличает их от возбудителей гонорреи, сифилиса и 
туберкулеза, обладающих способностью проникновения в организм 
через неповрежденную ткань. : 

Различают эндогенную инфекцию — когда заражение вызывается 
бактериями, уже находящимися в том или ином месте организма 
(влагалище, трубы, кишечник, мочевые пути, миндалины, кариоз- 
`ные зубы и т. д.) и получившими возможность распространения 
в силу создавшихся для этого условий (роды, выкидыши, травма, 
оперативные вмешательства и т. д.),- и экзогенную — когда возбу- 
дители заносятся извне. Чаще всего септические заражения проис- 
ходят при производстве искусственных выкидышей и при неасеп: 
тичном ведении родов и послеродового периода несведущими ли: 
цами. 

Помимо случаев выкидышей и родов, инфекция может прони- 
кать в половые органы при сношении (разрывы гимена, слизистой 
влагалища), при различных манипуляциях во влагалище (сприн- 
цевание, введение зеркал, пессариев), если последние произво- 

- ДЯтся недостаточно асептично и осторожно. Более опасными в смысле 
х ‘заражения являются всевозможные оперативные вмешательства, 
особенно связанные со вскрытием брюшной полости. Наконец, 
к развитию септических заболеваний могут вести омертвевшие 
_ фиброматозные узлы, перекрученные кисты, а также подвергаю- 
щиеся омертвению и разложению злокачественные новообразова- 
ния, в тканях которых всегда развиваются патогенные бактерии. 

_ Пути распространения инфекции могут быть следующие: 
1) распространение по протяжению (рег сопИпиНа{ет), напри- 


‘из мочевого пузыря бактери 
далее в почки; 2) по лимфатическим путям; 3) по кровеносным пу: 
| Конечно, такое деление является условным, так как обычно 
‘распространение инфекции идет одновременно различными путями. 

`В зависимости от того, какими путями происходит распростра* 


слизистой оболочки 
тазовой брюшины (пель- 


} 


При распространении инфекции по лимфатическим путям 
последняя проникает в клетчатку таза, причем заболевание может 
оставаться местным, если инфекция ограничивается только клет- 
чаткой, не распространяясь за пределы ее (параметрит), или же 
ведет к общему септическому заражению. Инфекция, распростра- 
няющаяся по лимфатическим путям, нередко проникает в полость 
брюшины и плевры, вызывая гнойный перитонит и гнойный плеврит. 

Распространение инфекции по кровеносным путям чаще всего 
ведет к общему септическому заражению (генерализация воспа- 
лительного процесса); при этом в различных местах организма 
обычно развиваются отдельные воспалительные фокусы вследствие 
занесения бактерий в различные органы и ткани из распадающихся 
в сосудах тромбов. 

Септических заболеваний, связанных непосредственно с ро- 
дами и послеродовым периодом, мы здесь касаться не будем, так 
как они излагаются в учебниках акушерства. В то же время необ- 
ходимо остановиться на некоторых септических процессах (метро- 
эндометрит, параметрит, заболевания брюшины) как вследствие 
того, что оци могут развиваться вне связи с родами, так и потому, 
что они могут наблюдаться и через продолжительные промежутки 
после родов как результат неполного излечения‘ послеродовых 
заболеваний. 


Инфекция с местной локализацией 


Воспаление наружных половых органов 


Вульвит "(уШу!$) чаще всего является результатом нечисто- 
плотного содержания наружных половых частей при наличии обиль- 
ных выделений из.матки и влагалища. Неопрятное содержание 
половых частей вызывает мацерацию их покровного эпителия, 
и таким образом создаются входные ворота для инфекции. Всякого 
рода травмы также благоприятствуют заболеванию наружных 
половых органов. При вульвите наблюдается резкая гиперемия 


_ малых и больших половых губ и клитора; появляются бели, чувство 


жжения и резкая болезненность при дотрагивании. 
Для успешного лечения вульвита ты постельное мм 
‚ холод к наружным половым органам (в остром периоде), 


примочки, застые подмыва - нк р м 
‘заболевание. 


патогенных микроорганизмов извне во ие облегчается, 
что. также может способствовать возникновению з олевания, 

В пожилом возрасте как результат климактерия часто набли. 
дается истончение слизистой оболочки влагалища (атрофия), вслед. 
ствиё чего она становится легко ранимой и нередко бывает усеяна 
множеством красных пятен — мельчайших кровоизлияний. Таков 
состояние слизистой препятствует самоочищению влагалища и 
способствует внедрению бактерий — возникает так называемый 
старческий кольпит. 

При кольпите слизистая влагалища отечна и гиперемирована, 
больные обычно жалуются на обильные бели гнойного характера, 
боли и чувство жжения. Всякое исследование в этом периоде резко 
болезненно. 

Для лечения кольпитов в острой стадии прежде всего необхо- 
дим покой; для устранения патогенной флоры влагалища назна- 
заются спринцевания раствором молочной кислоты, марганцово- 
кислого калия, ромашки, древесного уксуса. В хроническом пе- 
риоде применяют тампоны с глицерином, а также физические методы 
лечения (души, грязевые тампоны, диатермию). 

При старческих кольпитах хорошие результаты дает смазыва- 
ние влагалища перекисью водорода с последующим вставлением 
тампона, смоченного вазелиновым маслом. 


го Септическое воспаление матки 
и придатков 


— В острой стадии слизистая оболочка матки под влиянием жизне: 
деятельности бактерий (чаще всего стрептококка) подвергается 
некротическому распаду, покрываясь аспидносерым налетом. 
Симптомы: повышение температуры, боли внизу живота, общая 
_ слабость, наличие грязных, иногда зловонных выделений; матка 
_ при давлении резко болезненна. Нужно, однако, иметь в виду, 
что описанные симптомы отнюдь не постоянны и картина заболе- 
вания может колебаться от слабо выраженных болезненных призна- 
тяжелых септических процессов со смертельным исходом 
вследс распространения инфекции за пределы матки. Как и 
° при других инфекционных заболеваниях, течение и исход болезни 
зависят не столько от вирулентности попавших бактерий, сколько 
‘состояния защитных сил организма. 
: а иятном течении болезни бактерии скоро погибают, 
я вследствие образовавшегося под ним. грануля- 
ео преградой для дальнейшего. распро- 
после чего начинает разрастаться и новая 


ии канала шейки матки гной вследствие 
х ся в полости матки — 
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внизу живота. При исследовании матка определяется увеличенной 
мягкой (флюктуирует). Периодически при сильных схваткообраз- 
ных болях происходит истечение гноя из матки. Лечение должно 
быть Ако к постоянному опорожнению матки от ГНОЯ; С ЭТОЙ 
целью через цервикальный канал вставляется дренаж (стеклянный 
или из толстой ‘резины). Целесообразно сразу начинать применять 
пенициллин. ь 

В тех случаях, когда инфекция распространяется за пределы 
матки, в процесс могут быть вовлечены или придатки матки, или 
же инфекция проникает в клетчатку и вызывает параметрит (флег- 
мону тазовой клетчатки). 

При поражении труб происходит омертвение поверхностных 
слоев слизистой оболочки трубы и склеивание фимбрий у брюш- 
ного ее конца. Накопляющийся экссудат растягивает замкнутую 
таким образом трубу, образуя гнойную мешотчатую опухоль 
(пиосальпинкс). При пиосальпинксе стенка трубы толще, чем при 
тидросальпинксе, так как в воспалительном процессе принимаег 
участие не только слизистая, но и мышечная оболочка трубы, а 
часто и покрывающая ее брюшина. 

Если в процесс вовлекается и яичник, то вокруг него образуются 
сращения, а в его толще могут развиваться большей или меньшей 
величины гнойники. Обычно воспалительные процессы в при- 
датках сопровождаются и воспалением прилегающей брюшины, 
причем последнее может проявляться или в форме фибринозного 
налета, или же с образованием серозно-гнойного и гнойного вы- 
пота. Образующийся выпот может осумковаться в дугласовом 
пространстве или же (в худшем случае) привести к образованию 
разлитого гнойного перитонита. Осумковавшийся выпот может 
или рассосаться, оставив после себя сращения между брюшиной, 

°маткой, придатками’ и кишечником, или же пробить. себе выход 

ужу через прямую кишку, мочевой пузырь или влагалище. | 
митомы, указывающие на поражение придатков и приле- 
_ тающей брюшины, мало чем отличаются от описанных выше явле- | 
1 и 


ний при аналогичном поражении при гоноррее. Больные жалуются 


` внизу живота, усиливающиеся при давлении, при, 
ми нии. Пр ъпации определяются напря- 


ини 


в нее то же — кишечной п 
илококка, реже алоч 
кокка или стаф : Же ] 
нее стреп очка редко вызывают Воспал 
Гонококк И туберкулезная пал р - 
клетчатки. спалении тазовой клетчатки мо 
Клинически изнаки при во | 
ь 3 мы: 1 ко признаки, свойственные воспалит 
разбит 


и ны быть отнесены следующие, признаки: 
: 

1) быстрый подъем температуры до о Е - 

в дальнейшем температура сохраняет свои янный хар тер 

незначительно понижаясь (до 38°) по утрам. Если ооразуется гной, 

ник, температура сразу принимает ремиттирующий характер. 

Нередко наблюдаются ознобы, а при спадении температуры — поты, 

Пульс обычно соответствует температуре, частота его держится 

в пределах 100 ударов в минуту; 2) характерные боли, ‚ которые 

обычно, особенно вначале, не бывают сильными; больные жалуются 

на болевые ощущения при ощупывании нижних отделов живота и 

при бимануальном исследовании. Сильных болевых ощущений, 

если в процесс не вовлекается брюшина малого ‘таза, больные 
обычно не испытывают. 

Ко второй группе признаков относятся: форма инфильтрата и 

топографическое отношение его к органам малого таза. Как известно, 

В тазе клетчатка расположена в различных участках — в широких 

связках, около мочевого пузыря, около прямой кишки, у стенок таза. 

С Наиболее крупные отделы клетчатки располагаются симметрично 

с обеих сторон от матки, в толще широких связок (параметральная 

клетчатка). Эти отделы инфицируются чаще других; воспаление 

параметральной клетчатки носит название параметрита. Инфек- 

ЦИЯ В Эти отделы клетчатки проникает обычно из полости матки 

по лимфатическим и кровеносным путям, вызывая с одной или 

с обеих сторон от матки образование инф 


ильтрата, разъединяющего 
брюшинные листки широкой связки и распространяющегося до 
боковой стенки таза. Верхняя граница инфильтрата не 


редко в таких 
случаях прощупывается над пупартовой связкой. Е 
а 


’ 


сли в процесс 
_ ВОВЛ Я и нижние отделы параметральной клетчатки, то ин- 
`фильтрат прошупывается со стороны влагалища в области боковых 
‚его сводов, при этом слизистая оболочка сводов влагалища утрачи- 
вает свою подвижность (перестает смещаться) и часто становится 
ой, теряя свою складчатость. Если ‚инфильтрат с одной или 

‘сторон доходит до стенок таза, матка также становится 


ция из одного отдела клетчатки может проникать в сосед- 
но определ: источник, откуда инфекция 

лопузырной клетчатки 
сами в мочевом пу- 

ки — с инфекцией из 


ыы к / 


ависимо от места ее расположения | 

ессу в клетчатке нез р ‚| 

рии В которые присущи воспалительным процессар | 
— . 


| 


Е 


воспаления остаются глубокие следы. Зависит это от того 
что образовавшаяся за ‘счет мелкоклеточной инфильтрации 
молодая соединительная ткань 


преобразуется в плотную, руб- 


цовую, благодаря чему клетчатка теряет свою нормальную 


рыхлость. 


По мере рубцевания соединительной ткани объем инфильтрата 
уменьшается и образовавшиеся в параметрии рубцы начинают 
смещать соседние органы (матку и придатки) в ту сторону, где был 
воспалительный процесс. В тех случаях, когда воспалительный 
процесс в клетчатке прогрессирует, сначала образуются мелкие 
гнойники, которые постепенно сливаются вместе. В центре воспа- 
лительного очага клетчатки образуется полость с гнойным содер- 
жимым (гнойный параметрит). 

При образовании гнойной полости в клетчатке объективные дан- 
ные при исследовании изменяются и появляется ряд других клини- 
ческих признаков. 

Так, при бимануальном исследовании в таких случаях в одном 
ИЗ сводов вместо плотности определяется зыбление и некоторая 
эластичность ткани. Если гнойник находится вблизи брюшной 
стенки, то зыбление определяется обычно над пупартовой 
связкой, } 

В то же время наблюдаются и изменения клинической картины. 

` Суточные колебания температуры тела становятся значительнее, 
она приобретает ремиттирующий, свойственный нагноительным 
процессам, характер. Частота пульса соответствует колебаниям тем- 

 пературы. Лейкоцитоз остается на высоких цифрах. 

Исход гнойного параметрита может быть двояким: или гнойник 

сумкс путем образования вокруг него плотной капсулы, 


_ или же гной может проложить себе путь в соседние полые органы 


: йник 
пище, мочевой пузырь, прямую кишку). Наконец, гно 
г вскрыться через переднюю ую стенку, что, кстати 


ы ите во избежание развити 
йном параметр а 'ТИЯ 06, 
Поэтому при гно своевременное опорожнение ГНойников № 


ендуется Е 

сепсиса р м с введением дренажа для полного опорожнена 

| ти Доступ к такому гнойнику может быть как к. 
Г я 


р оны влагалища (че о 
стороны брюшной стенки, так и со стор (Через задний 
свод). 


Общее септическое заражение 


Если инфекция вирулентна, количество болезнетворааи бак 
ий велико, а общая сопротивляемость организма понижена, 
- то инфекция, чаще всего по лимфатическим рули проникает 
в брюшину, что приводит к общему разлитому гнойному перито- 
ниту. .› ; =: 

Симптомы общего перитонита, вызванного гноеродными бак. 
териями, следующие: резкое учащение пульса (120—140 В ми. 
нуту), причем частота его не соответствует температуре. Кроме 
того, пульс вначале всегда напряжен; по мере дальнейшей инток- 
сикации организма пульс становится мягким, появляются пере. 
бои. В случаях со смертельным исходом частота пульса уве: 
личивается настолько, что его трудно бывает сосчитать, причем 
он становится нитевидным. Дыхание также становится частым и 
_ поверхностным вследствие сильного вздутия кишок (метеоризм), 
высокого стояния диафрагмы. 

— Вид больной также характерен: землистый цвет лица, слизи: 
_стые оболочки бледны, глаза мутные, вваливишиеся, черты лица 
заострены, конечности холодны. Со стороны желудочно-кишечного 


тракта можно отметить следующие явления: губы`сухие, покрыты 
темными корками; язык обложен, сухой; живот вздут вследствие 
пареза кишок. Часто наблюдается икота, мучительная отрыжка, 
рвота. Стул обычно задержан, и вызвать его не удается ни клиз: 
мами, ни слабительными. Иногда, наоборот, ‘запоры сменяются 
у _поносами (септические поносы), обусловленными тяже- 
‹ацией организма. Перкуторно скопление экссудата 

олости определяется в виде притупления в отлогих 

ие больных обычно подавленное, к окружающему 

безразлично, на вопросы отвечают вяло или совсем 

иногда, наоборот, больные возбуждены, бредят, 


"Я клиническая, картина развертывается иногда 
дит организм в течение 1—2 суток к гибели 
ей инфекции и интоксикации, 
рек` ‚ пределы местного процесса, 
еи, может происходить и по кровенос- 
место при стрептококко- 
НС ‚ как мы уже 


ного болезненного тяжа. Кожа в этом 
вливается субфебрильная температура. 
> Тромбофлебиты глубоколежащих тазовых век ’бокиз 
_  амий 2 т и глубоких вен 
рьезным осложнением, надолго приковы- 
вающим больных к постели. Тромбофлебит бедренной вены часто 
сопровождается ступенеобразным нарастанием частоты пульса 
подъемом температуры на 1—2” и более. К первым признакам 
тромбофлебита следует отнести боль в конечности, особенно при 


месте краснеет, и устаназ 


` 


движении, появление чувства онемения конечности и «ползания 
мурашек». При ощупывании конечности боли определяются. по 
ходу бедренной вены по направлению к паху или к подколенной 


ямкел Больная конечность сильно отекает, становясь в полтора- 
два раза толще здоровой, кожа на ней лоснится, ясно вырисовы- 
вается обычно сеть расширенных поверхностных вен, по которым 
совершается отток крови (вместо бедренной вены). Вследствие 
расширения поверхностных вен температура кожи на больной 
ноге, несмотря на отечность, повышается на 1—3° в сравнении 
со здоровой. 

Опасность тромбофлебитов заключается для больной в том, 
что оторвавшиеся. кусочки тромба могут закупорить важные для 
жизни кровеносные сосуды (например, ветви легочной артерии, 
мозговые сосуды) и вызвать быструю смерть больной от эмболии. 

Если бактерии в троМбах не погибают, то. тромб подвергается 
тнойному размягчению, обрывки его или частички гнойного рас- 
пада попадают в кровяное русло и вызывают заболевание, назы- 
ваемое пиемией. 

Следовательно, при этой форме заболевания бактерии не сво- 
бодно циркулируют в крови, а остаются заключенными в части- 
мах распадающегося тромба и с ними разносятся током крови 
в различные места организма больной. Не исключена и другая 
возможность. Бактерии, попадающие в кровь из гнойно распадаю- 

° щегося тромба, не только свободно циркулируют в крови, но при 
° понижении защитных способностей организма начинают там раз- 
ся, вызывая также общее заражение организма, называемое 


сом. 


_ обычно характерна, и все явле- 
б . Часто уже в первый день® 


Сепсис может принять и затяжное, р тичеСКоЕ течение, П 
ающие в кровяное русло, 

этом микробы, попад бсцессов (1 13 

организму, вызывая образование абсцес а ге. В разлив. 

ных органах и тканях (почки, легкие, клапаны сердца, суставы 

> к. дает также свои характерные симптомы, сводящиеся 
главным образом к быстрому повышению те тт) 

40—41°), сопровождающемуся потрясающими ©’ м 

-Во время такого приступа больных буквал го «подбрасывает» 

_ на кровати; никакие грелки не избавляют их от лрожи, кожа ста. 

новится гусиной, губы синеют, пульс резко цается. ' Затем 

“озноб проходит, и больные испытывают, напротив, чувство жара, 
_ Температура тела вскоре падает до нормы, а иногда и ниже, что 

сопровождается обильным потом. Общее самочувствие больной 

значительно улучшается, остается только общая слабость. В та, 
ком состоянии больная находится в период между приступами, 
иногда повторяющимися по нескольку раз в день. Если исчезают 
источники, откуда попадают частицы. распадающегося тромба 

с бактериями, то ознобы прекращаются и наступает выздоровле- 

ние. Следует, очевидно, думать, что при распаде тромба в кровя- 
Е ное русло попадают и частицы тромба с бактериями, и свободные 

микроорганизмы, в зависимости от чего и развивается та или иная 
‚ картина болезни. 

В лечении септической инфекции соответственно вышесказан- 
ному можно различать: 1) лечение местных процессов и 2) лечение 
генерализованного (общего) заражения. 

то касается первой задачи, то она сводится вначале, в острой 
стадии, к возможно раннему применению антибиотиков и назна- 
ные чению абсолютного покоя. По окончаний острой стадии ‘дальней- 
и шее лечение проводится или консервативно (все виды рассасы- 
‚ вающего лечения), или в более редких случаях заканчивается 
оперативным вмешательством (удаление хронически измененных 
придатков). з 
и образовании гнойных ‚абсцессов нередко приходится при- 
к оперативному лечению (вскрытие пиосальпинксов и`скоп- 


В дугласовом пространстве через задний свод, вскрытие 
оиников в клетчатке)» О лечении тромбофлебитов и гнойного пе: 
ритонита было уже сказано, выше. 


_Что касается лечения общей септической инфекции, то в послед 
достигнуты большие а в этой области, смертность 

ьно снизилась благодаря применению ' сульфанил- 
антибиотиков — пенициллина и стреп: 
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‘вается та пли не 


ых сил организма, повышения 


(о сопротивляемости (иммунотерапия, вакцино- и серотерапия 


.)› а также по пути воздействия теми или 
› сульфаниламиды) на инфекцион- 


Кроме того, проводится лечение, име 
низму в борьбе с инфекцией устранением или ослаблением тех 
или иных болезненных симптомов (симптоматическая терапия). > 
Никогда не следует забывать о ведущей роли центральной нервной 
системы в процессе выздоровления, поэтому необходимо всячески 
стремиться к созданию вокруг больной такой обстановки и режима, 
которые бы исключили возможность всякой психической травмы. 

При наличии сепсиса больная требует особенно внимательного 
ухода и соблюдения тщательной асептики ввиду опасности внесения 
в ослабленный организм новых заразных начал, которые осложняют 

_ первичное заболевание. Поэтому надо заботиться о содержании 
В особенной чистоте всего тела, рук, рта, постельного белья и 
окружающей обстановки. 

Так как падение температуры У септических больных обычно 
сопровождается обильными потами, то необходима частая смена 
белья. Больная должна быть постоянно в тепле (грелки, теплое 
белье). Необходимо следить за регулярным действием кишечника 
для уменьшения интоксикации. Обычно септическим больным наз- 
_начается в больших дозах вино. Больных нужно чаще повертывать 
с бока на бок для предупреждения пролежней и гипостаза в легких. 

Забота о создании соответствующих условий удлиненного фи- 
зиологического сна, о соответствующем и своевременном питании, 
помощь при приеме пищи, уход за ртом, наблюдение за пульсом, 
температурой, ознобами, уход за кожей, волосами, перекладывание 
больных, помощь при отправлении физиологических потребностей, 
»пунктуальное выполнение назначений врача — все это лежит на 

_ обязанности ухаживающего персонала и при’ добросовестном вы- 

полнении обеспечивает успех лечения. 

о Особого ухода требуют больные с тромбофлебитом бедренной 

вены. Таким больным рекомендуется строгий покой; для лучшего 
тто больной конечности, помещенной в полусогнутом 

‘шину, придается возвышенное положение. Посколь- 
приходится лежать длительное время, то нужно 

ание на все мелочи. Следует своевременно под- 
_не было давления 


ющее целью помочь орга- 


т на мягкие 
пятку. Одеяло 
5О 


Сл избегать средств, возбуждающих сердечную деятель 
едует их кровяное давление, во избежание отрывов кубу 
и В болнй. В начальных стадиях тромбофлебита комы 
ка применение пиявок или средств, ие свертывания 
крови (гепарин, дикумарин). Движения и можно Начинаь | 
не ранее 2 недель после установления нормальной температуру 
и исчезновения боли при ощупывании по ходу ‚пораженной вены, 
Еще через неделю разрешают осторожно встават с ‚постели. й 
Остаточные явления тромбофлебита (отек) остаются на дли. 
тельные сроки. Для их устранения рекомендуются различные 
тепловые процедуры (теплые ванны, впоследствии грязевые про. 
цедуры, радоновые ванны). 


Профилактика септических заболеваний 


Профилактика септических заболеваний включает, с ОДНОЙ СТО 
роны, мероприятия общественной профилактики, с другой — инди. 
видуальные меры профилактики. 

мероприятиям общественной профилактики относятся; уст. 
ройство сети консультаций для беременных, развитие стационарного 
родовспоможения, организация специализированных диспансеров, 
широкая, санитарно-просветительная работа среди населения, под. 
нятие культурного уровня и благосостояния масс. 


ндивидуальная профилактика должна быть направлена на 
предупреждение экзогенной и эндогенной инфекции, а также на 
поднятие общей сопротивляемости организма. 


г. на основе решений ХУ] Всерос- 
Всесоюзного съезда колхозников- 
ети' детских консультаций и кон- 
ичения количества родильных коек 


ого приближения р 
‚организована сеть 
‚непосредственным 

работа в колхозном родильном доме, 

1 для оказания квалифицированной 

ную роль в ‘улучшении родо- 

5 емости и материнской 


кх ме тог 

ах А ыы х ыы абортами также является 
ле предупрежден 

а леваний. В задачу акушерки при и ия септических забо- 


Ной просветительной работы безуслов 
Но дол? 
м = соортоь. должно входить разъяснение 
*. В целях борьбы с подпольными або 
таму 
\ легализовала производство аборта Е: 
произв Орта в надлежащих условиях боль- 
“Так . › ЧТО явилось актом чрезвычайной важности в пре- 
ыы А, дупреждении сепсиса и снижении смертности. Никто однако не.от- 
рицает того, что аборт и в больничной обстановке для женщины 
а вреден, но из двух зол выбрано меньшее, так как вне больничной 
обстановки аборт особенно вреден и безусловно опасен для жизни. 
Ярким свидетельством величайшей заботы Коммунистической 


к 
НИЙ < | Е партии и советского правительства о народном здравоохранении, 

Е к © детях и матерях являются улучшение материального положения 
ЧЕТ, С одно › семьи, рост культуры женщины. Указ Президиума Верховного 


‚ Другой — Ш Совета: СССР от 8 июля 1944 г. обеспечивает увеличение государст- 
`` ‚венной помощи беременным женшцинам, многодетным и одиноким 
матерям, усиление охраны материнства и детства, устанавливает 


относятся; почетное ‘звание «Мать-героиня», орден «Материнская слава» и 
е стационарно 'медаль «Медаль материнства». Указ Президиума Верховного Со- 
ых диспансер, ‘вета от 26 марта 1956 г. устанавливает увеличение продолжи- 
населения, по тельности отпуска по беременности и родам. 


Мероприятия по индивидуальной профилактике в основном 
` должны сводиться к повседневному уходу за чистотой половых 
‘органов, к лечению любых воспалительных заболеваний в самых 

начальных стадиях болезни во избежание распространения воспа- 
° лительных процессов и могущих наступить осложнений. Особенно 

тщательный уход за чистотой половых органов должен быть во время 
- месячных, беременности и в послеродовом периоде, когда условия 
_ для проникновения септической инфекции наиболее благоприятны. 
‚ Медицинский персонал -в своей санитарно-просветительной ра- 
_боте всегда должен внушать женщинам необходимость посещения 
женской консультации 1—2 раза в году для профилактических 
‘осмотров с целью раннего выявления  бессимптомных заболеваний 


ного их лечения. 


. аст 
шины и кишечника, кроме -:— 
яя ое ыы тся главным путем 
Гематогенный путь считаетс ыы 
езной инфекции. Обычно первичным очатом 
туберкул ких, бронхиальных и ор: 
беркулезное поражение легких, ржа 
фатических узлов, костей и миндалин. . 5 ты 
- рушением стенок кровеносных сосудов тубер г яр ы 
никают в общий ток кровообращения и заносятся Е др 

По лимфатическим путям возможен пере д т) 
инфекции из первичных язвенных очагов кише 
ных в области слепой и 5-образной (Пехига 

Первичное поражение половых органов выз+! 
лезными палочками, проникшими извне = распр 
в восходящем направлении на более глубокие, выш 
делы полового тракта. Первичный туберкулез половых органов 
встречается очень редко, несмотря на возможности занесения зараз- 
ного начала пальцами и инструментами при исследовании, при 
спринцеваниях, губками, бельем и, наконец, при половых сноше- 
НИЯХ. 

Встречающиеся изредка туберкулезные поражения в области 
наружных половых частей имеют вид очень мелких язвочек с бело: 
желтым налетом на дне, с изъязвленными краями и узелками на 
них. Паховые лимфатические узлы при этом бывают увеличены, 
но мягки на ощупь и часто, размягчаясь дальше, содержат творо- 
жистый распад. 

Туберкулез влагалища проявляется в виде поверхностной язвы, 
очень болезненной при давлении, с сильно подрытыми краями. 
Вокруг такой язвы почти всегда можно встретить сероватые про: 
совидные узелки: 

а влагалищной части шейки матки» туберкулез развивается 
в виде поверхностной язвы неправильной формы с резко очерчен- 
ными подрытыми краями, с бело-желтым дном; на дне и краях 
язвы заметны мелкие просовидные бугорки. Для уточнения ха- 


рен заболевания следует произвести микроскопическое иссле- 
вание. 


палочки про. 
угие органы, 
беркулез НОЙ 
расположен» 
1еа) кишок. 


граняющимися 
лежащие от- 


жет проникнуть 
в вышележащие отделы полового аппарата путем ева 


вместе с блуждающими клетками или вместе с 


› ЯИЧНИК 


трубы поражаются туберкулезом наиболее часто, 
‘может перейти непосредственно со стороны пора- 
и кишечника или гематогенным путем. _Распо- 


туберку-' 


знавание туберкулезного пораж 
особенно трудно отличить чин нелегкой задачей: 
ного. Узловатые утолщения: нь мы от гоноррой- 
жающими органами и непостоянство те Е сращения с окру- 
тому и другому заболеванию. мпературы свойственны 

Туберкулезное поражение яичяиков прелста 

бросанных по поверхности яичника са — 
изменения самого яичника. Иногда же поражаются Ее. 
яичника, его фолликулярный аппарат и желтое тело. а 
ностном поражении яичника процесс ограничивается верхними 
слоями. При поражении паренхимы туберкулезная инфекция про- 
никает по лимфатическим или кровеносным путям, причем обра: 
зуются множественные туберкулезные очаги, которые подвергаются 
творожистому гнойному. рас- 
паду, сливаются и образуют 
гнойную опухоль яичника, 
иногда достигающую значи- 
тельных размеров (рис. 77). 
На слизистую оболочку 
матки туберкулезная инфек- 
ция проникает по лимфатиче- 
ским путям из пораженных 
труб или гематогенным путем 
из более отдаленных очагов. 
При туберкулезном пораже- 
нии слизистой оболочки 
_ (туберкулезном эндометрите) 
в начальных стадиях появ- 
ляются отдельные изолиро- 


тить и мышечную стенку; при это 


массы творожисто-гнойного распада растягивает 
терации внутреннего зева даёт картину пиометры. Туберкулезный 


" брюшную стенку. При сухой форме Туберкуль. 
прошупать В верхнорть брюшины и кишок покрывается вос 
ны фибринозным выпотом, ведущим к скленваниям и к бра 
лительны 


я конгломераты слиши 
щениям, вследствие р о сумо 
м В аекой ЖИДКОСТЬЮ ИЛИ казеозными 
полости, арраИк сухой форме туберкулезного перитонита втя. 
ий а Заболевание протекает при умеренной темпера. 
не а прогрессирующего похудания. 
нь тубе кулезного поражения наружных половых орга. 
о а ам существующих аменений (ар 
ки) отличающихся своим характерным видом. ди ее ро 
наличие туберкулезного поражения внутренних а ) >) о 

` представляется трудным, так как симптомы или отсутствуют, или 


па, 


Рис. 78. Туберкулез брюшины. 


проявляются нехаракте 
изменения в матке, тр 
_ вых при гонорройны 


рно. Обнаруживаемые при исследовании 
убах и яичниках мало отличаются от тако- 


нормальной или незначи 
болезнь тянется долго. При пр 
‘иногда, замечается ухудшение. Изменения в общем состоянии 
и, а также в легких, плевре и других органах способствуют 
_ правильного диагноза. При собирании анамнеза 
подозрением на туберкулез половых органов обяза- 
10_В+ ть, нет ли указаний на туберкулез других 
Л ий туберкулезом в семье ©опра- 
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60 мм в час). В большинстве же случаев РОЭ 
а лейкоцитоз может быть ниже нормы (3,5 
иагностики туберкул 


еза половых органов 
нту) большого прак 

тического Ч 
имеет, ибо даже при положительно г мы. 


й пробе не может быть ы 
ности в том, что туберкулезный очаг нахо ыть уверен 
0 ходится в половых, а не 

других органах. Отрицательная кожная реак 
реакция на туберкулин 
не может считаться доказательством отсутс :б й 
2 1 утствия туберкулезной 

инфекции в организме. 

Течение туберкулезного процесса в женск 
зависит от степени распространения процесс 
жизни больной. Тяжелые формы ту 
иногда излечиваются, оставляя после себя лишь сращения, которые 
‘служат причиной постоянных болей и дисменоррейных явлений. 

При туберкулезе с глубокими и обширными разрушениями в эн- 
дометрии может наступить аменоррея, а в некоторых случаях 
даже произойти облитерация полости матки. Ввиду частого пора- 
жения труб и нарушений функции яичников при туберкулезе 
половых органов в подавляющем большинстве случаев наблюдается 
бесплодие. При туберкулезном перитоните предсказание зависит 
от общего состояния организма и от степени поражения других 
органов. При прогрессирующем туберкулезе предсказание весьма 
серьезно. | 

Лечение туберкулезного поражения половых органов прежде 
всего должно быть общим укрепляющим (пребывание на свежем 
воздухе, солнце, покой, хорошее питание). 


— в пределах нормы, ы 
—5 тысяч). Туберку- 


их половых. органах 
а и общих условий 
беркулеза половых органов 


(ТВЕРДЫЙ ШАНКР) ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ 


сифилис ОРГАНОВ 


Как известно, сифилис является хроническим инфекционных 
болеванием, которое вызывается бледной спирохетои. 
за ы 


Поскольку заражение сифилисом происходит преимущественно 


половым путем, это заболевание издавна относят к группе венери. 
о изложение вопросов емо диаг. 
ностики, течения и лечения сифилиса, АВК этого заболевания 
с точки зрения его социальной значимости, равно как и вопросы 
личной и общественной профилактики учащиеся могут найти в учеб. 
никах о венерических болезнях. В данной же главе мы ограничимся 
лишь описанием местных изменений, которые наблюдаются при 
поражении сифилисом женских половых органов. 

Первичное сифилитическое поражение тканей у женщин (пер- 
вичный склероз) приходится наблюдать как на коже наружных 
половых органов, так и на слизистых оболочках влагалища. Боль- 
шей частью первичный склероз отмечается в виде одиночной язвы, 
хотя у женщин чаще, чем у мужчин, встречаются множественные 
очаги твердого шанкра. Объясняется это тем, что бледные спиро- 
хеты одновременно попадают на образовавшиеся дефекты эпителия 
больших и малых губ в нескольких местах. Кроме того, возможен 
так называемый контактный перенос возбудителей сифилиса. Так 
как большие и малые губы вплотную прилегают друг к другу, то 
бледные спирохеты могут быть перенесены с зараженной стороны 


на незараженную, что ведет к образованию сифилитических язв на 
симметричных местах. 


Первичный склероз, 
нах, имеет обычно вид 
Дно язвы имеет бурокра 
ким, влажным и блест. 


развивающийся на наружных половых орга- 
язвы С прозрачным, клейким отделяемым. 


с цианотичной окраской. 
Нужно, однако, иметь в виду, 


ого на ощупь, слегка приподни- 
крашенного в. темнокрасный цвет. 

‘кт эпителия, через который проникает инфекция, 
‚и первичной сифилитической язвы не образуется, 
ирная сифилитическая гранулома (в виде индура- 
проникновения инфекции. Появление без- 

‚а в дальнейшем ие харак- 

ждают правильноёть’ диагноза 
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ской язвы (вернее, пе 
шейки матки. 
Большинство клин 
: иницистов считает, что появление таких папул 
обусловлено прививкой сифилитической инфекции, находящейся 
в вытекающих из влагалища выделениях. с 
‚ На слизистых оболочках влагалища и влагалищной части шейки 
матки сифилитические поражения наблюдаются, как и в других 
местах, в виде первичного склероза или папул и гумм. 
Первичный склероз на влагалищной части шейки нередко яв- 


рвичного склероза) на влагалищиой части 


ляется результатом заражения обыкновенной эрозии шейки матки. 
Твердый шанкр в таких случаях вначале имеет вид банальной 
эрозии, которая позднее покрывается дифтеритическим налетом, 


а в некоторых случаях подвергается гангренозному распаду. При 
ощупывании такой шейки пальцем ощущается увеличение влага- 
лищной части шеики матки вследствие индуративного отека послед- 
ней. При осмотре при помощи зеркал на влагалищной части шейки 
видна окружающая цервикальный канал эрозия с резко очерчен- 
ными, неподрытыми краями бурокрасного цвета. Окружающие 
ткани не изменены, если нет сопутствующих воспалительных про- 
цессов. Если поражение ограничивается только влагалищной 
частью. шейки матки, то увеличения паховых лимфатических узлов 
обыкновенно не наблюдается. 

Первичный склероз слизистой оболочки влагалища отмечается 
редко, что, вероятно, обусловлено толщиной эпителиального по- 


крова влагалища. Локализуется первичный склероз чаще в задней 


трети влагалища. Если поражается его нижняя треть, то, как 
правило, вскоре после заражения наблюдается паховый лимфаденит. 
Отличить первичный склероз от обычной эрозии, особенно 
в начальных случаях, не всегда легко. Нужно иметь в виду, что 
границы банальной эрозии шейки матки обычно неправильны, 
поверхность ее в отличие от сифилитической. не блестящая, а шеро- 
ховатая, легко кровоточащая после небольшой травмы. Всегда, 
конечно, при диагнозе нужно принимать во внимание анамнез и 
наличие других проявлений сифилиса. 
° Розеолы и папулы как на слизистой оболочке влагалища, так. 


{ Е о 
и на влагалищной части встречаются краине редко. 


Редко т 


встречаются на влагалищной части и во влагалище сифиз 


кого лечения т является 
А аня сифилиса. Зескну 
К ельство - 2 ри. 
то Сяфилитические поражения внутренних 1 ых органов ге. 
восцировать еще труднее, чем наружных. — а Данных | 
Распознавание должно базироваться на’ ых Подробно 
лении си зтическ 
анамнеза, на наличии других п ты Кой инфе, 
ции, на положительной реакции Рассермана. 
женских пол 
Лечение сифилитических поражении Ее половых органов 
должно проводиться в форме общего противоси рилитическог 
лечения. ей 
` Из местных средств рекомендуются спринцевания слабым раство. 
ром сулемы, а для более быстрого очищения сифилитических язв — 
чампоны с иодоформом и серой ртутной мазью. 


ПАРАЗИТЫ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
Трихомонады 


`’Из паразитов, которые могут вызвать те или иные заболевания 
женских половых органов, необходимо сказать о трихомонадах 
(Тяслотопаз сапа: — простейшие из семейства жгутиковых) 
и глистах. Наиболее часто в гинекологической прак: 
тике приходится встречаться с таким заболеванием, 
как рихомонадный кольпит, который вызывает жгу: 

тиковый паразит — трихомонада. 

Тиспотопа$ оабтаи$ встречаются во влагалищ: 
ном секрете довольно часто. Для обнаружения их 
берут каплю влагалищных выделений и смешивают 
на предметном стекле с двумя каплями теплого физно- 
логического раствора (температура 35—37°); каплю 
покрывают покровным стеклом и рассматривают под 
микроскопом. Трихомонады могут быть обнаружены 
в уретре, в выделениях из шейки матки, а также 
в протоках бартолиновых желез. Вид этого паразита 
представлен на рис. 79. Он имеет овальную форму, 
снабжен 3—5 жгутиками, движение которых также 
обычно удается видеть под микроскопом. 

олчком к развитию трихомонадного кольпита 
может быть ряд моментов. 

значение в развитии заболевания имеет 
несоблюдение правил личной гигиены, например 
спринцевание влагалища некипяченой водой, полЬЗО- 
пячеными наконечниками. Трихомонады могут быть 
алище из прямой кишки, из мочевых путей. 

Но также в банях и общих купальнях, 
‘соответствующий санитарно-гигиенический 

; которые 


уретриты у них встре- 
лючается возможность зара- 


приходящих в амбулато 
и В 
ликлиники, медицинским персоналом, не и Е 


ленных правил асептики (употреб 
ление нестерилизо - 
струментов, перчаток, предметов ухода). - а 

Заболевание обычно возникает в первые 2 
заражения. 

Характерными симптомами трихомонадного кольпита являются: 
обильные, слегка желтовато-зеленые выделения, часто пенистого 
вида, с неприятным запахом. Больные часто отмечают зуд и жже- 
ние во влагалище и на коже наружных по. 


А что отчетливо выраженные троих 
, С рихомонадные 
о чаются крайне редко. Наконец, не иск 


- . жения трихомонадами женщин, 


недели от начала 


ловых органов. Нередко 
НОВ наблюдается затяжное течение кольпитов при наличии тягостных 
} симптомов не только местного, но и общего характера (общее недо- 


могание, потеря аппетита, плохой сон). Больные иногда находятся 


в угнетенном состоянии и жалуются на потерю трудоспособности. 


НЫе Заболеан, При осмотре’ влагалища обнаруживается, что слизистая обо- 

от лочка гиперемирована, отечна, иногда кровоточит даже при осто- 

а. ХО рожном протирании марлевым шариком; вход во влагалище раз- 
ЖУТКО дражен, болезнен. Окончательный диагноз устанавливается на 

огической пра, основании микроскопического исследования выделений. 

м заболевание, ° Трихомонадные поражения не всегда ограничиваются только 

й ВЫЗЫВАЕТ ЖП; влагалищем. Часто трихомонад при клиническом обследовании 


мк находят в цервикальном канале, реже в уретре. Иногда они про- 
Га никают в полость матки, в фаллопиевы трубы, в мочевой пузырь, 
даже мочеточники, в прямую кишку. 
Нужно иметь в виду, что трихомонадная инвазия иногда про- 
_ текает без особо выраженных симптомов, но и в этих случаях она 
снижает защитные функции влагалищного секрета и благоприят- 
ствует развитию патогенных микробов (стрепто- и стафилококковой 
флоры, кишечной палочки, гонококка). Патогенной активности 
трихомонад могут способствовать присоединившиеся ‘воспалитель- 
_ ные процессы в тазовых органах, а также общие инфекции, снижаю- 
щие сопротивляемость организма, как то: грипп, малярия, после- 
родовые и послеабортные инфекционные процессы и т. п. | 
ие трихомонадных кольпитов должно включать как мест- 
‹ 1 на трихомонад, так и на организм в целом для 
ия-его сопротивляемости. = о НА 
р нет специфических лекарственных препаратов, кото- 
Е к гибели трихомонад, независимо от их место- 
тся только химические препараты, которые — 


5 : ; ‘непосредственном ; сопри- у 
ое тю очагов поражения. 


% — люголевский раствор.) Осарсол с ры мы = 0,5) 
4% — лю я по стенкам влагалища (2 раза в неделю). 

Пн обнаружении трихомонад в прямой кишке ‚рекомендуете 
назначать суппозитории, содержащие ви ь теней ПР 
ВН которые вводят ежедневно после стула в течение 10 дней 

В настоящее время выпущен ряд Химических препа ратов против 
трихомонадной инвазии. Примен яется аминоак ее таолетках по 
0,05 и0,1 ившариках по 0,05). Трихомонацид— производное стирил- 
хинолина — выпускается в таблетках и применяется в такой же дози. 
ровке, как и аминоакрихин. Этот препарат менее токси чен, чем амино- 
акрихин. Помимо местного применения, эти препараты назначаются 
и внутрь. Применяется также с успехом антибиотик СИНТОМицин, 

Лечение упомянутыми выше препаратами проводится по сле: 
дующей схеме. 

Два-три раза в неделю таблетки одного из упомянутых препа: 
ратов вводятся в цервикальный канал в следующих дозах: ами: 
ноакрихин 0,05; синтомицин 0,25 — 0,5 или трихомонацид 0,05, 

Одновременно один из этих препаратов назначается внутрь: 
аминоакрихин по 0,1, трихомонацид по 0,05—0,1, синтомицин по 
0,5 в продолжение 3—5 дней по | таблетке 3 раза в день. Курс 
лечения — 2 недели. В те дни, когда введение препаратов в церви- 

кальный канал не производится, больная сама вво- 
г ` дит во влагалище шарики с аминоакрихином` или 
а трихомонацидом (0,05), или синтомицином (0,5). 
Яя смазываний слизистой оболочки прямой 
кишки применяется трихомонацид в 1% растворе. 
Можно пользоваться также суппозиториями с синто- 
мицином. Аминоакрихин для ректального приме: 
нения не подходит. 

После первого курса рекомендуется лечение 
повторить после очередной менструации в течение 
одной недели, 

упорных случаях проводятся два повтор: 
ных курса. 
а весь период лечения половая жизнь восз 
прещается. 
Тех случаях, когда лечение малоуспешно или 
езнь рецидивирует, необходимо рекомендовать 
; вание мужа больной, привлекая для кон; 
сультации в таких случаях врачей-урологов. 


Острицы у ы 


(рис. 80) относится к класс т 
о су круглы 


/# 


ЗВР # 
ии; 


Й 


ге. 
_ всего она встречается у детей. Так как самки часто выползают из 
| прямой кишки, откладывая у отверстия заднего прохода яйца, то 
отсюда они легко могут попасть сначала на наружные половые 
о органы, а затем благодаря своей подвижности переселиться во 

— влагалище, матку, трубы и даже в область малого таза. 
Острицы обычно не причиняют тяжелых расстройств, но вызы- 
” вают сильный зуд в половых органах. Они ведут к раздражению, 
— а иногда и воспалению как наружных половых органов, так и вла- 
— галища и являются в некоторых случаях причиной онанизма. На- 
личие остриц распознается легко и устанавливается обнаружива- 

- нием глистов или их яиц во влагалише и кишечнике, 

_ Лечение должно заключаться в обмывании наружных половых 
° частей, назначении дезинфицирующих спринцеваний. Одновременно 
_ необходимо. соответствующее лечение, направленное к удалению 
° глистов из кишечника: назначение сантонина и слабительных (ка- 
 сторовое масло). 
Жы и ика развития паразитарных заболеваний должна 
< заключаться в тщательной чистоте содержания половых органов. 


|. 


ь: Е ь 


Глава пятая 
БЕСПЛОДИЕ 


Борьба с бебплодием является важной проблемой здравоои 
_ вення не только с точки зрения удовлетворения благородного 
стремления женщины к материнству, но и с точки зрения’ увели, 
_ чения рождаемости.. се 
°—  Вниновником бесплодного брака может быть как муж, так и 
жена, но, как показывают статистические данные, — чаще первый, 
В большинстве случаев муж является неспособным к.оплодот. 
ворению вследствие поражения половых желез в результате пере- 
несенной гонорреи; в ряде случаев муж может являться косвенным 
виновником бесплодия, так как, оставаясь способным к оплодотво- 
’ рению, несмотря на перенесенную им гоноррею, он может заразить 
жену, которая вследствие этого становится бесплодной из-за стой- 
_ких поражений половых органов. . 
_ _ Приблизительно только в одной трети случаев причина беспло- 
дия бывает связана с теми или иными заболеваниями женского 
_ организма. у 
_ Отсюда понятно, насколько ошибочен укоренившийся взгляд, 
_ Что причиной бесплодия является женщина, если мужчина спо- 
_ собен к половому сношению. Поэтому не нужно смешивать спо- 
собность к половой жизни со способностью к деторождению. По- 
_ следняя со стороны мужа может быть нарушена на почве патоло- 
: состояния семени, которое заключается или в полном 
семенных нитей — азооспермия, или‘в том, что их очень 
подвижность их ничтожна — олигоспермия, или же они 
от, но подвижность их совершенно отсутствует — некро- 
‚ИЛИ, НЙ при сношении семя совершенно не изверга- 


нного вытекает и другое‘практическое пра- 

_В ТОМ, что прежде чем лечить женское бес- 
подвергнуть тщательному обследованию мужа: 
него причин бесплодия искать их у 


‚ они значительны и сперма не удержив 


_—_ Причины женского бесплод 


ия мо 
| ним могут быть отнесены Ут быть различны. 
!) аномалии развития (в 
частности длин 
` Е с ная кон ка): 
2) различные истощающие заболевания (туб Ги а 
лье); уберкулез, хлороз, 
3) нервные и душевные заболевания: 
4) недоедание и, в частности ` 
ЮО 


к недоста 
в период войн); авитаминозы: м. “о. 
5) вагинизм как препятс В 
ак ствие к нормальном 
Со стороны влагалища: з Вы 


1 разрывы промежности и опущения стенок влагалища, если 
Ю 


ается во влагалище; 
2) заболевания влагалища, сопровождающиеся И 
секрецией (белями), ‚‘неолагоприятно влияющей на жизнеспособ- 
ность семенных нитей; 

9) опухоли влагалища, если они создают механическое препяте 
ствие для поступления семени; 

’ 4) фистулы, как мочеполовые, так и каловые; 

5) заращение девственной плевы и аплазия влагалища. 

Со стороны матки: 

1) катарры шейки матки; 

2) заращение канала шейки матки; 

3) неправильное положение матки; 
® 4) опухоли матки (особенно подслизистые миомы), цервикаль- 
ные полипы; 

`5) воспалительные заболёвания матки (эндометрит, эндоцервицит). 

Со стороны. труб: 

все воспалительные процессы, вызывающие их непроходимость; 


:) чаще всего причиной заращения труб является гонорройная ин- 


фекция, 
_ Со стороны яичников: 


слизистой оболочки матки, или под влиянием 
под как сильный химический раздражитель выз 
эпителия труб и их последующее заращение. | 
‘ных причин, бесплодие может быть вызвано облучением рее 
вымш лучами, которое ведет к нарушению функции 12 
гибели яйцевых клеток. 
› Таким образом, из вышесказанного ясно, есплодие 
ляется самостоятельным заболеванием, а лишь симптомом Не яв. 
‚ ряда заболеваний женщины. М целого 


что 


[6) 


Рис. 81. Прибор для продувания труб. 


Довольно а еди 
распространено среди населения мнение что позднее 
) 


наступление или полное 

_ быть причиной отсутствие оргазма у. 
я ь их Возможно, что и 
_ условиях. Определение что беременность наблюдается и в этих 
О р о т 
рого бесплодие явл олевания, симптомом 
ое сказать и относительно 
по правилам ию основного страдания, выз- 
› изложенным в соответствующих 


- 


ным 200-граммовым шприцем туда нагнетается воздух 
не имея обратного выхода, устремляется через сане в 
полость. Нагнетание воздуха отражается на показаниях 
включенного в цепь манометра ( 
а кроме того, прохождение воздух 
шано фонендоскопом, приложенны 
него края пупартовой связки. 

Другим способом диагностики не- 
проходимости труб является рентге- 
нография, заключающаяся в том, что 
после впрыскивания в полость матки 
различных веществ, задерживающих 
х-лучи (бромистые препараты или ли- 
пиодол), делают рентгеновский снимок 
тазовых органов. Если трубы прохо- 
димы, то жидкость выполнит и просвет 
труб, который будет виден на снимке 
в виде черного контура. Если же тру- 
бы непроходимы, то на снимке про- 
свет их будет отчетливо виден только 
до места непроходимости (рис. 82), 

Что касается лечения бесплодия, 
то прежде всего необходимо произ- 
вести исследование спермы мужа, 
чтобы убедиться в том, что он не яв- 
ляется причиной бесплодия. 

Сперма может быть добыта путем 
применения кондома при половом 
_сношении или собирается в неболь- 
шой стаканчик. Последний способ. 
считается лучшим. - 

_ Больную, которая должна доста- 


‘который, 
брюшную 


(рис. 81) 
металлического или ртутного), 


а по трубе может быть прослу* 
м к брюшной стенке у внутрен 


Рис. 82. Рентгенограммы при 
закупорке труб. 


2 ходимость труб; 
вить сперму в лабораторию для иссле: ип’ заращение труб в Гага 
ния, следует проинструктировать, 15а: г =” эр а я 

х . 


> 


т трубы разрезается и края обшиваются, чтобы они вновь не спаялие | 


ным. При этом производят иссечение непроходимых 


7; Ч 
СВ = и пересадку труб в матку; если непроходимость аа 
ков а заращением абдоминального конца, запаянный к. 61 


Во всех случаях недоразвития и недостаточности функции к. № 
казаны гормонотерапия, общеукрепляющее лечение, а также ый 
зические методы лечения (гидротерапия), гимнастика, спорт, 

Предсказание при бесплодии является неблагоприятным, 

_ оно обусловлено уродством или отсутствием важных половых орга, 
нов (матки, влагалища). В остальных случаях лечение МОжет 
иногда дать благоприятные результаты, даже если наступление 
беременности казалось совершенно немыслимым. 


Профилактика бесплодия женщины 


: Среди основных причин бесплодия первое место занимают 
воспалительные" заболевания половых органов женщины, затем 
° последствия аборта и, наконец, недоразвитие полового аппарата, 
° Профилактика бесплодия, обусловленного воспалител ЬНЫМИ 340- 
леваниями половых органов, и в первую очередь гонорреей, должна 
предусматривать активную борьбу с гонорреей путем своевременного 
выявления этого заболевания и применения специфического лечения. 
юда вытекает чрезвычайная важность профилактических 
осмотров женского населения, которые помогают выявлению боль- 
ных с различными заболеваниями и, в частности, с гонорреей. 
Борьба с абортом, пагубно влияющим на организм женщины, 
_ осуществляется у нас в СССР в общегосударственном масштабе 
° и предусматривается постановлением правительства. 
начительные ассигнования на содержание учреждений охраны 
_ материнства и детства, учреждение ордена «Материнская слава», 
медали «Медаль материнства» и почетного звания «Мать-героиня» 
являются ярким свидетельством заботы партии и правительства 
© здоровье советской женщины и бесспорно способствуют значи- 
Л снижению числа абортов; поэтому имеются все основания 
в ближайшие годы число женщин, страдающих беспло- 
‘аборта, значительно уменьшится. 
рофилактика бесплодия, обусловленного недоразвитием поло- 
‘органов, должна осуществляться путем систематического 
цинского наблюдения за девочками школьного возраста в смыс: 
ния ими соответствующего гигиенического режима. 
‘необходимости применяются специальные методы ле- 
‚лечебная физкультура, гормонотерапия, физические 


пения Проф актики бесплодия“большое значение 


Глава шестая 


и ОПУХОЛИ 
Опухолью называется непрерывно и длитель 


ткань, которая отличается от исходной тка! 
строением и своеобразием процессов обмена 
—_— Истинная опухоль всегда состоит из новообразованной ткан 
Поэтому неправил 2 
1оэтому пр Ьно называть опухолью всякие раз 
Я 1 разрастания, 
только по своей форме похожие на опухоли. Нельзя, например 
= , 
Г опухолью называть опухание ткани воспалительного происхожде- 
ния, увеличение ткани или органов при их гипертрофии, инфек- 
ционные грануломы, наблюдаемые при таких заболеваниях, как 
сифилис, туберкулез и т. п. 
_ Необходимо также отметить, что развитие опухоли не всегда 
сопровождается увеличением органа или тканей, которые она пора- 
 жает.. Иногда опухоль в процессе роста уничтожает основную 
° ткань того или иного органа, что ведет к возникновению язвы. 
® Развитие опухолевого процесса в форме язвы часто приходится 
° ваблюдать при опухолях женских половых органов, особенно при 
злокачественных опухолях матки, влагалища и вульвы. 
зависимости от морфологического строения и клинического 
я принято различать опухоли доброкачественные и Зло: 


но разрастающаяся 
1и своим атипическим 


енные новообразования (опухоли) характеризуются 
я особенностями: 

процессе своего развития они прорастают окружающие 

‘ткани и разрушают их (так называемый атипический, 


‘деструктивный рост опухолн); . з 
и метастазы после удаления первичной опухоли; 


пример, 
рака. На 
чень долго сохр ит 
АЯ боли вследствие прорастания или сдавления опухоль 
= } ие, в кости, в печень 
ы (в легкие, ‚п 
в, возникают метастаз сти, в 
[ и распад опухоли и всасывание продуктов этого распада 
вы. 
ахексия. в 
каюте опухоли перечисленными выше признакам 


не обладают. Если они и ведут к тем или ННЫМ те тствам, т 
последние обычно сводятся к чисто механически г моментам, как 
то: сдавление и смещение соседних органов, а сосудов, 
у Не нужно, однако, забывать, что некоторые доброкачественные 


опухоли также могут тяжело ых на Вы СоСтОявИй и 
питании организма в силу вторично присоединяющихся“ причин, 
' как, например, вторичные анемии на почве аа ТЬ кровоте- 
` чения при фибромиомах. Доброкачественные опухоли по причинам, 
до сих пор нам не известным, могут. превращаться в злокачествен- 
5 ные — малигнизироваться. ь 

м г Среди заболеваний женских половых органов наблюдаются 
такие, которые симулируют опухоли, не являясь по существу тако- 

‚  вымиха лишь имея с ними сходство по своей форме. 
<’ К таким опухолеподобным, или опухолевидным, образованиям 

относятся ретенционные кисты. . 

Как показывает само название (гаеп о — задерживаю), ОНИ 
образуются вследствие задержки секретов тех или иных желез или 
вследствие скопления в замкнутых полостях патологических про- 
дуктов (экссудатов, транссудатов, жидкой крови). Причиной об- 
разования ретенционных кист чаще всего является инфекция, 
которая ведет к закупорке выводных протоков желез и к воспали- 
тельным изменениям стенок образовавшихся полостей. Обычно 
ретенционные кисты растут медленно и сравнительно редко дости- 

тают больших размеров. 

писание упомянутых опухолевидных образований, ретенцион- 

_ НЫХ кист учащийся найдет при изложении различных локализа- 
_ЦИЙ опухолей женских половых органов. 


>. 


может возникнуть злокачественная опухоль 


ессы, которые нередко предшествуют возникновению 
и название предраковых заболеваний. 


г ли предраковые заболевания морфологи- 
правильно ли внедрять этот термин в прак; 
- = = \ . 


практики бесспорными Являются след 
‹ ющие по 
1. Заболевания, на фоне у па 
ы которых в ряде с 
К л 
= опухоли, действительно сущее аа 
ауте заболевания предраковыми, ы однако 
м › Что предраковые заболевания обязательно 
ДОЛЖНЫ превращаться В злокачественные опухоли 


С Я И радикальное лечение так называемых 
предраковых заболеваний является реальной профилактикой 
рака. 


Нужно иметь также в Ввиду, что на фоне некоторых длительно 
существующих патологических процессов злокачественные опухоли 
возникают сравнительно часто, на фоне других — крайне редко. 
Например, лейкоплакия шейки матки и вульвы, папиллярные 
кисты яичников сравнительно часто превращаются в злокачествен- 
ные опухоли (рак), а на фоне эндометриоза рак развивается исклю- 
чительно редко. 

Какие же заболевания женских половых органов следует от- 
нести к так называемым предраковым заболеваниям и какова их 
клиническая картина? 

Начнем с шейки матки, как наиболее частой локализации зло- 
качественных опухолей женских половых органов. 

К предраковым заболеваниям шейки матки должны быть отне- 
сены все гиперпластические процессы шейки ‘матки. 

А. Дискератозы шейки матки: 

1) лейкоплакии, 

2) папилломатоз (и полипоз), . 

3) эритроплакии. :. 

ь Б. Железисто-мышечные гиперплазии шейки 
матки, | 
® В рубрику железисто-мышечных гиперплазий мы относим па- 
_ пиллярную и фолликулярную эрозии, которые, кстати сказать, 
почти никогда не наблюдаются ‘в чистых формах. Обычно встре- 
чаются смешанные формы, преимущественно с преобладанием 
илл станий или же мелкокистозных полостей. 
быть отнесены длительно существующие 


Механизм их возникновения также совершенно иной, 
й. 
МЕ выше было оказано, Ваше тельно ен 
мышечных гиперплазии сей вю в) УСТ родовая Трава 

матки в . 

ое матки вызывают деформацию шейки ® 
рис. 20—28), что ведет к нарушению нормальных Физнологически 
и иянии шеечного канала вследствие разрывов ЗЫвернута 
слизистая оболочка шеечного канала попадает в иную, не обычную 
для нее в нормальных физиологических условиях среду. Как Ж 
вестно, в норме среда в канале шейки матки щелочная, а во влам, 
лище — кислая. Кроме того, условия для проникновения в ше, 
ные железы (при зиянии шеечного канала) банальной флоры, ко. 
торая всегда в изобилии содержится во влагалище, становятся 
более благоприятными. Этому способствует не только то обетоя. 
тельство, что слизистая оболочка шеечного канала соприкасается 
непосредственно с влагалищными выделениями, но и отсутствие 
слизистой пробки, которая и механически, и вследствие своих 


бактерицидных свойств препятствует поступлению бактерий в 
шеечный канал. 


чем б 


влияние родовой травмы 
рно, и нарушение иннерва- 
акже может способствовать 


’ 


Установлен 


правда далеко не исчерпывающие, исследова- 


Г играет, несомненно, роль. 
НЕ упомянутых процессов характеризуется 


ы — характеризуется тем, что па- 
ло, на только в сли: 
часть шейки матки, 
типерплазией) пре- 


$ 


Я 


ЯР 


И 
2 


НИ 


ТОлько 
а ор 


‚И И 
ВСЛедствь 
в. 


1-1 
= 


_белый цвет. 


НО поверхностных слоев эпите 
шей кератинизацией (ороговением). 


лия с большей или мень: 
При осмотре шейки матки 


‹енных формах лейкоплакий) 


лочки в виде белых бляшек 
С резко очерченными границами различной величины и формы. 
Нередко в таких случаях больные от 


мечают повышенную секре- 
цию из влагалища, причем выделения обычно имеют молочно- 


Однако нужно иметь в виду, что характер выделений может 
быть весьма различен. Если присоединяются воспалительные про- 
цессы, выделения могут быть желтоватыми, зелеными — гнойными, 
а при появлении экскориаций и эрозированных участков — с при- 
месью крови. 

Если слизистую оболочку протирают ватным или марлевым 
шариком, то белесоватые участки и бляшки при этом снять не удается. 
При более длительном наблюдении за такими больными можно 
убедиться в том, что отдельные белесоватые участки или мелкие 
белые бляшки сливаются и образуют более ‘обширные участки 
поражения. 
°— При папилломатозе и множественном полипозе (наиболее часто 
локализующемся в канале шейки матки, а при эктропионе — на 
поверхности выворота) слизистая оболочка — красноватого цвета, 
‚а поверхность — шагреневая с полипозными образованиями. При 
исследовании часто’ в таких случаях появляются кровянистые 
‚ выделения. _ д | 
®— При эритроплакиях, характеризующихся макроскопически, как 


известно, атрофией поверхностных слоев эпителия, наблюдается 


клиническая картина. Пораженные участки слизистой обо- 
представляются бордовыми или темнокрасными на фоне 
слизистой оболочки. Такая окраска обусловлена тем, 
атрофированные поверхностные слои эпителия просве- 
т сеть сосудов подэпителиального слоя. Нередко в таких не 
ьные отмечают наличие жидких, желтоватого цвета клей 
и 


ак называемые предраковые заб 


ельство, что Т 
Зы т льным методам лечения 


ния не поддаются противовоспалите 
всегда у клиниц 


не увлекаясь к ми, 
вести биопсию для выбора последующего радикального ле 


Клиническая картина железисто-мышечных гиперплазий д 
рактеризуется следующими особенностями. - : 
Прежде всего в таких случаях очень часто, даже почти как прав 
ло, приходится наблюдать анатомические деформации шейки матк 
а больными, направляемыми в онкологическу . 
аблюдая з ; УЮ кли. 
нику с «подозрительными эрозиями», мы видим, что в большинстве 
случаев железисто-мышечные гиперплазии развиваются на фоне 
эктропиона шейки, возникающего на почве родовой травмы шейки 
матки. 
Вся шейка. или отдельные ее участки (передняя или задняя губа) 
представляются увеличенными (гипертрофированными), плотными 
на ощупь, слизистая оболочка также утолщена, иногда отчетливо 
видны складки слизистой оболочки канала шейки матки или папил: 
ломатозные разрастания. Иногда слизистая представляется отеч. 
ной, блестящей на вид, иногда, наоборот, шероховатой. Часто 
местами видны дефекты покровного эпителия, но таковых может 
и не быть. Нередко отмечается избыток ткани в виде белесоватых 
иной величины и формы. Характер выделений может 
ма различен. Чаще всего наблюдаются слизистые выде- 
ления, при наличии инфекции — слизисто-гнойные; если на поверх- 
ности вывернутой и гипертрофированной слизистой оболочки 
появляются эрозированные уча 
ария ее стки, к выделениям примешивается 
ичествах кровь 
вю окраску, ровь, придавая им ту или 
Как видно из вышеизложен 
присущи 
нет, одн 


иста вызывать подозрение. В таких случаях - 


онсервативными мероприятиями, во-время пои 
3. 
Че 


еррые считают, что предопухолевые про- 
ологически доказуемые стадии 

переходят в рак, это не снимает 

_и правильное лечение боль- 

заболе: 


периоде. 
Клинические проявлени 
‘отличаются от симптомов 

° опухолях. — 
Бели (слизистые, 


слизисто-кровянистье), 
руирующих женщин и появле, 


. . характерные симптомы как для 
предопухолевых процессо 
А роцессов, так и для уже развившихся опу- 
и Во всех подобных случаях, в целях своев 
обязательным является пробное выскабли 
. Особое место занимает заболевание, 
трактоваться как предопухолевый процесс, возникающее иногда 
У молодых женщин чадородного возраста. Речь идет о пузырном 
заносе. По литературным данным, развитию и 
в 45—50% случаев предшествует пузырный занос. Женщины, у ко- 
торых беременность закончилась пузырным заносом, должны дли- 
тельное время находиться под наблюдением, если даже нет угрожа- 
емых симптомов (ациклические кровотечения, изменения со сто- 
роны придатков). Таким женщинам периодически должна произво- 
диться реакция с мочой (Ашгейм — Цондека) и в больших разведе- 
ниях, что позволяет рано поставить диагноз хорионэпителиомы. 
‚Бесспорно к предраковым заболеваниям должны быть отнесены, 
как уже указывалось, некоторые пролиферирующие кисты яичника. 
Наиболее часто злокачественному превращению подвергаются 
цилиоэпителиальные (папиллярные) кисты яичника, значительно 
_ реже — псевдомуцинозные и очень редко остальные опухолевые 8 
‚ Образования яичников, - к 
ре. Ряд патологоанатомов считает, что подавляющее большинство. 
° Так называемых первичных карцином яичника — это озлокаче- 
: кисты яичников (преимущественно цилиоэпителиальные). 
с . кист бедна. Величина, форма, 
ттоматология упомянутых ( 
, ежные признаки для ^диагностики. 
ие — весьма ненад 
О пиллярной кисты в том случае, если 
В: бы соссенедением брюшбаья й 
ОВ псулы | 
прорастание капсу. аспознать клинически папилляр- 
во внимание, что. распознате 
ем более, что в начальных стадиях развития 
тем риа о, нужно принять за 


ременной диагностики, 
вание, 


которое также должно 


° Еели развитие папиллярной ро 

апсулы: и обсеменения брюшины, —— 
на симптомы злокачественной опухоли, ао 
ной полости (похудание, асцит, имплантац я опухоли ВД 
Е Костя нат, что гистологически п 

оброкаче . Е 

ел для предупреждения с Развития 
в показана после оперативного удаления 
кисты рентгенотерапия (облучение области Ре 

’Предраковыми заболеваниями вульвы могу г являться, по бу 
ществу говоря, все те процессы, которые тя как Предра. 
ковые заболевания кожи. Здесь также чаще всего приходится 
наблюдать гиперпластические процессы (лейкоплакии, гиперкера. 
тоз) и своеобразное заболевание, именуемое краурозом, характер. 
вым признаком которого является сморщивание тканей наружных 
половых органов. Упомянутые процессы встречаются преимуще, 
ственно у пожилых женщин, редко в молодом возрасте. 

® Гиперкератоз и лейкоплакии бывают чаще ограниченными, 
Нередко наиболее выраженные лейкоплакии наблюдаются в обла- 
сти клитора, на малых губах, в области промежности и вокруг 
ануса. Иногда отдельные белесоватого цвета бляшки сливаются 
вместе, становятся обширнее и в конце концов покрывают всю 
ВУльву, которая нередко в таких случаях имеет вид смятого пер- 
гаментного листа и сухой блеск — характерные признаки для так 
называемого крауроза. . 

Ранним симптомом при этом заболевании является весьма ин: 
тенсивный зуд в области. вульвы, 
Некоторые клиницисты не 

стоятельным заболеванием, 


_— Номы развиваются на 


е оператив: 
всего наблюдается при лейкопла- 


_предраковыми заболеваниями ‚врачами: 
а линиках и женских. консультаз 
ких осмотрах, своевременное и 
х являются реальной профилакз 


`В заключение считаем 
местн 
заболевания могут кали т, о в 


профилактических осмотрах) мо. 
мание, что у женщин поражение 
опухолями — частое явление. 
Всякое уплотнение в. молочной железе, диффузное или 
ченное, должно рассматриваться как подозрительное н м 
`холевый процесс. а предопу- 


Известно, что чаще всего такого рода уплотнения являются 
фиброаденоматозом, на фоне которого не так редко развиваются 
злокачественные опухоли молочной железы (аденокарциномь). 

Нередко приходится слышать вопрос, является ли фибромиома 
матки предопухолевым процессом (в смысле возможности превра- 
щения таковой в злокачественную опухоль). Правда, точных ста- 
тистических сводок, говорящих о том, как часто малигнизируются 
миомы и фибромиомы, нет, но, судя по имеющимся литературным 
данным, превращениефибромиом в саркомы исчисляется в процентном 
отношении единицами, а малигнизация миом наблюдается еще реже. 

Сочетание карциномы шейки матки с фибромиомой наблюдается 
сравнительно редко, при этом чаще бывает сочетание фибромиомы 
с карциномой эндометрия. 
®— Из сказанного, таким образом, не следует, что фибромиома 
матки является заболеванием, предрасполагающим к развитию 
рака. Косвенным доказательством правильности такого вывода 
служит еще и то обстоятельство, что рак культи шейки матки после 
суправагинальной ампутации матки по поводу фибромиомы наблю- 
дается в среднем в 1—1,5%. 

Все вышеизложенное не дает, как нам кажется, оснований счи- 
° тать фибромиому матки предопухолевым процессом. Однако зная, 
° Что в некоторых случаях наблюдаетёя малигнизация фибромиом 
матки, мы должны рекомендовать женщинам, страдающим фибро- 
_миомами, находиться под систематическим наблюдением врача. 

5 Бурный рост фибромиом, особенно в период менопаузы, всегда 

н расцениваться как предвестник возможной малигнизации. | 
_ Общий вывод из изложенного должен быть таков, что своевре- _ 

я диагностика и рациональное лечение предраковых `заболе- 
являются реальной профилактикой рака, а методом осуще- 

ее: профилактики — массовые профилактические осмот-. 


лочные железы, 


молочных желез зло качественными 


тем. что в яичнике имеется Е рудимечтарных (Зачаточных 
образований, оставшихся там со времени эмбрионального развит 
ры Во органа. Относительно происхождения опухолей 
— яичника, равно как и опухолей вообще, существуют различны» 


‘предположения, но действительная причина их (этиология) до ох 


пор остается неизвестной. В настоящее РрЕмя на оснований вой 
ленных фактов не вызывает сомнений давно высказанное предподо 
жение, что в возникновении и развитии опухолеи яичника большуи 
роль играют нарушения гормонального обмена в организие, 
Получены определенные данные в отношении эпителиальны 
опухолей яичника. Установлено, что из всех первичных эпители. 
альных опухолей яичника примерно только одна десятая таковы 
происходит из тканевых элементов самого яичника, а остальные 
развиваются из гетеротопических (т. е; находящихся на необычном 
для них месте) зачатков других эпителиев, в норме яичнику не 
свойственных (мюллеровский эпителий, островки фимбрий фалло- 
пиевых труб, эндометриозы, ткань коркового вещества надпочеч. 
ника, гнезда эпидермального, плоского, эпителия и т. п.). 
Форма и величина опухолей яичника весьма разнообразны и 
зависят как от строения, так и от характера роста опухоли. 
Например, простые серозные однокамерные кисты редко дости. 
гают больших размеров, и, наоборот, все большие овариальные 
кисты яичника обычно состоят из нескольких камер. Однокамер- 
ные кисты обычно прощупываются в форме шаровидных опухолей 
тугоэластической консистенции, в то время как многокамерные 
кисты могут иметь различную консистенцию и неравномерное выпя+ 
чивание отдельных камер, определяемых ощупыванием. 
Большинство опухолей яичника имеет так называемую ножку 
опухоли, которая бывает различной толщины и длины. Ножка 
образуется за счет растянутых связок яичника (собственной связки 
яичника и воронко-тазовой) и фаллопиевой трубы, которая в таких 
случаях обычно распластана по поверхности опухоли. 
Топография ножки опухоли представлена на рис. 83. Как видно 
сунке, снабжение опухоли кровью происходит по сосудам, 
дящим в толще ножки опухоли. 
таких подвижных опухолей на ножке, последние могут 
ься подобно ретенционным кистам — межсвязочно, между 
о связки, и являются мало или совершенно не- 
зыми, 1акие межсвязочные кисты яичника, располагаясь 
смещают обыкновенно последнюю в противополож- 
` же опухоль подвижна и располагается позади 
п нстве, то матка смещается вперед 


а зависит в основном от строе: 


| 
$ 


Е холи яичника, 
та — собственная связка яичника; 2и 


18 — тазо-воронковая связка; 8 н 12 — се- 

_ менная артерия; 4 и 1/ — семенная вена; 

би 10 — маточная артерия; би9— ма- 
точная вена; Г иё — мочеточник. 


мались попытки разработать их рациональную классифи- 


_ Рис, 83, Топография ножки опу-. 


эпителиальные 
опухоли 5 
ника дают и В — и 
случаев рака этого органа. 

Кистомы яичника по своему 
строению чаще всего бывают много- 
камерными. Одиночные большие 
кисты встречаются сравнительно 
редко. 


Рис. 84. Киста яичника, расположенная 
в дугласовом пространстве. Матка сме- 
щена к лонному сочленению, 


слей яичника неоднократно 


ассификация, пред- 


тому, что в упомянутые 3 группы Невозможно 
азие опухолей яичника, тем не менее для п `. 
приемлема, так как ос е и наиболев ‚. 

ичника ею предусматриваются. ° “®® 


`уже-по одному 
жить все разнообр 
ческих целей она 
стречающиеся опухоли Я 


Эпителиальные опухоли яичника 


ы ‚эту группу должны быть отнесены пре в КИСТОЗНЫЕ 
опухоли яичников, которые делятся на ДБВе основные формы _ 
’ серозные кисты и псевдомуцинозные. ее 
_— _ Кистозные опухоли яичников бывают доброкачественные И 310. 
ачественные. ВЕЕТ : 
_ Серозные кисты яичников получили свое название по характер 
х содержимого, так как они наполнены серозным содержимым 
НЫ в виде прозрачной жел. 
товато-зеленой  опале. | 
сцирующей — жидкости. 
Однако правильнее их. 
называть не по харак 
теру содержимого, а по. 
виду эпителия, который | 
выстилает внутреннюю 
поверхность кисты, Эпи- 
телий. этих кист по 
своему строению являет- 
ся мюллеровским эпите- 
Простая серозная киста яичника. лием, т.е. циллиндри- 
п - ) ческим с ресничками. 
оэтому правильно данные кисты. называть цилиоэпителиальными. 
(ци ‘означает ресничный), т.е. выстланными цилиндрическим: | 
ем с ресничками. Таким же эпителием выстланы слизи- 
_ Стые оболочки цервикального канала, тела матки и фаллопиевых 
21 ” У Г я № * з а 1 
ак. известно, является секретирующим 


о, в каком функциональном состоянии на: _ 

кисты, она принимает тот или иной вид. 
выстилающий кисту, не столько разрастается, 
те озное содержимое кисты быстро на“. 


пичивающегося давления жидкости = 


на стенке кисты и соединенны 
ножкой. Мюллеровский эпи 
чается большим разнообрази 
логические детали напоми- 
нают структуры то шееч- С 
ного, то маточного, то труб- С 
ного эпителия в различных 
стадиях его функциональ- 
ного состояния. 
В ряде случаев эпите- 
лий папиллярной кисты 
‘усиленно пролиферирует, 
тогда сосочковые разра- 
стания не только выпол- 
няют полость кисты, но и 
выходят на поверхность 
‘кисты, прорасгая ее капсу- 
‚лу, и обсеменяют большую 
или менышую часть брюш- 
ной полости. 
Не будучи сама по себе 
злокачественной опухолью, 
такая ` пролиферирующая Рис. 86. Серозная киста. Сосочковые эпи- 
папиллярная киста являет- телиальные разрастания, которые проросли 
ся, несомненно, предрако- капсулу опухоли. 
вым процессом. Нередко в 
таких случаях оживленная пролиферация сменяется атипиче- 
‘ской пролиферацией эпителия в виде массивных или пронизан- 
ных полостями тяжей опухолевых клеток. В результате добро- 
нная папиллярная киста превращается в злокачественную 


р ` (рак) солидно-аденоматозного или солидно-папиллярного 
м. ух р р 


телий, покрывающий 
ем. Величина, форма 
т 


сосочки, отли- 
и другие цито: 


_‹ Клинический опыт показывает, что чаще всего рак яичника 
‘именно путем озлокачествления папиллярных кис яич- 


азываемым первичным раком яичника, 


стилающий стенки псевдомуцинозных кист, 
эпителием, покрывающим слизистую 
: канала шейки 

или, по мнению 

, ю 
: с эпителием ищо 
И тт и другой 
елия, как изва, 
сооразующиь, 
особенностью 
Я псевдомуциноз, 
кже является 
разование (про. 
дукц псевдомуцина), 
Псевдомуцин легко 
обнаруживается при 
окраске гистологическо- 
го препарата муцикар- 
Рис. 87. Псевдомущинозная киста в разрезе. мином. В этой группе 
ых опухолей также разли- 
чают псевдомуцинозные сепернирующие кисты и пролиферирующие. 
И те и другие в отличие от папиллярных кист чаще бывают 

многокамерными (рис. 87). 

’ На фоне пролиферирующих псевдомуцинозных кист также 
может развиться рак яичника, хотя и реже, чем на фоне папилляр: 


Эпителий, вы 
дает сходством © 


ных кист, 


Соединительнотканные опухоли яичника 


Фиброма яичника. Хотя и принято определять фиброму 
° яичника как опухоль, возникающую из соединительной ткани 
° Этого органа, тем не менее необходимо отметить, что соединитель: 
ткань яичника резко отличается от таковой других органов, 
при некоторых патологических процессах она, подвергаясь 
и, может явиться источником возникновения опухоли, 
_текомой, которая продуцирует эстрогенный гормон. 
яичника по своему гистологическому строению сходна 
мои, Но отличается от нее тем, что не продуцирует эстроген: 
гормон. 
. а яичника сравнительно редко, но часто 
ании с фибромиомой матки. 
‘микроскопически состоит из соединительно- 
идущих в различных направлениях соедини- 
н с небольшим количеством тонкостенных 
у заслуживает внимания асцит, 
ется в 40—50%. Описаны 


', а также отеками 


ъ 


* 


х яичника. Причины возникнове 
ния ас 
венных цита и отеков остаются 
- ый ‚рей встречается крайне редко. Диагноз, как пра- 
вило, е операции на основании гистологического 
исследования опухоли. 
Микроскопически саркомы ха 


рактеризуются полиморфизмол 
клеток и ядер и наличием большо у рфизмом 


го количества митозов, 


Тератоидные новообразования яичников (тератомы) 


До последнего времени считалось, что тератомы — эмбриональ- 
ный порок развития, однако исследования последних лет дают 
основание считать, что наиболее вероятным источником их про- 
исхождения являются элементы половых желез — половые клетки. 

Болынинство тератом состоит из зрелых тканей и частей тех 
или иных органов. Наиболее типичными представителями зрелых 
тератом являются так называемые 
дермоиды (кожевики). 

Дермоиды относятся к доброка: 
чественным новообразованиям и встре- 
чаются примерно в 10% всех опухолей 
яичника. В строении их обычно при+ 
нимают участие все три зародышевых 
листка, однако бывают дермоиды, 

в которых представлены только два 
или даже один зародышевый листок, 


° Они имеют вид гладких шаровидных 


на 
длинной ножке, хоропю подвижных 
_и часто располагающихся в пузырно- 
 маточном пространстве, Величина их 

‘быть различной, но в среднем рис, 88. Дермоидная киста в 

но не болыше кулака. Разре- разрезе, 
д = 
имым, застывающим при ком- 
(сало). 


ограничен В 
росвет кисты ‘бугор 


Тератобластома яичников относится к злокачественным о 
азованиям. В отличие от зрелых тератом (дермоидов) они сост 
из разнообразных клеток, зачатков трех зародышевых лит 
беспорядочно разбросанных. Принадлежность этих клеток к ы 
кому-либо определенному типу ткани выяснить обычно Невоз. 
можно. 

Формы тератобластом различны (круглая, овальная, бугристая) 
м Обычно они больших размеров (с голову ребенка), на разрезе ткань 
и” их напоминает мозговидную, иногда же они имеют кистозное стро. 
м ение. 

| Тератобластомы быстро растут, после удаления часто рециди. 
вируют. Метастазируют по лимфатическим и кровеносным сосудам; 
нередко наблюдается обсеменение брюшины. Тератобластомы осо. 
бенно часто встречаются в детском и девичьем возрасте или у моло. 
дых женщин, в возрасте 20—30 лет. 

Прогноз при тератобластомах всегда плохой. 

Дисгерминома, одна из разновидностей тератоидных опухолей, 
в большинстве случаев является злокачественной. Однако свое- 
временное удаление опухоли, особенно у девочек, в ряде случаев 
заканчивалось полным выздоровлением. 

По гистологическому строению дисгерминома — точная копия 
опухоли, развивающейся у мужчин, — семиномы яичка. Опухоль 
состоит из крупных клеток с большим ядром и светлой цитоплазмой, 
развивается она обычно в одном яичнике, 

Дисгерминома чаще, чем другие опухоли яичников, возникает 
У женщин молодого возраста (до 20—30 лет). У больных с дисгер- 
миномой часто наблюдаются гипоплазия половых органов и недо- 
вх. развитие вторичных половых признаков (позднее наступление 

менструаций, аменоррея, недоразвитие молочных желез и наруж- 
ных половых органов, отсутствие волос на лобке и подмышками), 
› а также признаки псевдогермафродитизма. После удаления опухоли 
знаки инфантилизма исчезают. Биологическая проба Ашгейма — 
часто у таких больных бывает положительной, что указы- 
к выделение с мочой гонадотропного гипофи- 
‘гормона. — 
номы относятся к опухолям, высоко чувствительным 
ким лучам. ` 


© ыблии ом омуе-яеАИЯ чев де 


ющие опухоли яичников 
ых опухолях яичника является 


„4 


- 


к ‘ной нервной системой. В частности, н 
играет нарушение функции гипофиза. 


ще Эндокринные опухоли яичников 


емалую роль, повидимому, 


делятся на две основные груп- 


И пы: 1) феминизирующие (оженствляющие) 
к которым 
ая : м отнесены гранулозо- и текаклеточные опухоли, и 2) ее 
ух ть, рующие (омужествляющие), к которым относятся арренобластомы 
ры, |) Феминизирующие опухоли продуцируют эстрогенный гормон 
Чон (женский половой гормон), маскулинизирующие — андроген (муж- 
о, ской половой гормон). + 
ны Феминизирующие опухоли 
ласт ь 
Ом т Гранулозоклеточная опухоль, или фолликулома, по своей струк- 
ИЛИ ум, _ туре характеризуется наличием клеток, обладающих сходством 


с гранулозными клетками фолликулов яичника. 
_ Строение текаклеточной опухоли, или текомы, в отличие от 
{НЫХ опухолей фолликуломы характеризуется наличием клеток текального слоя 
фолликулов яичника. 


| и По гистологической картине текомы близки к фибромам яичника, 

Но в отличие от последних обладают гормональными свойствами. 

у. Резкую грань между фолликуломой и текомой не всегда удается 

точная копия провести, так как клеточные структуры обеих названных опухолей 
ичка. Опухоль часто комбинируются в одной и той же опухоли. 


й цитоплазно По статистическим данным, гранулозоклеточные опухоли встре- 
' . чаются не более чем в 1% всех опухолей яичника, а текаклеточные 
‹ов, ‚ВОЗНИКАЕТ встречаются еще реже. И те и другие наблюдаются в любом воз- 
ных с дИСгер' _ расте. 
анов И У детей и у больных, находящихся в послеклимактерическом 
г даступление ® возрасте, симптомы, обусловленные гормонопродуцирующей опу- 
холью, бывают выражены особенно резко, в то время как у женщин, 
еще менструирующих, эти симптомы обычно выражены неотчетливо. 
Тлавнейшей из этих симптомов является метроррагия, которой не- 
редко предшествует довольно продолжительная (до года) аменоррея. 
р эстрогенпродуцирующих опухолей у детей сопровож- 
обычно рядом характерных симптомов, как то: прежде- 
м развитием молочных желез и наружных половых орга- 
нием растительности на лобке и, как правило, кровя- 
выделениями из матки, которые В отличие от симптома 
ого полового созревания не имеют циклического 


- ;и упомянутых симптомов опухоль 
а Чо всяком случае в начале своего раз- 
`прощупать ни через брюшную стенку, 


ых 
Г в. 
# 
к 


т 


КА с а. 


к телия, который, как правило, на 
в отличие В ыенопаузе. При исследовании влага ОВ, 
а ох больных обнаруживаются в боль к 

о рревнюшие клетки, как это имеет место у менструнрующих 

А. у этих больных производится пробн ое выскабливание, то 
как правило, при гистологическом исследовании соскоба обнар, 
живается гиперплазия эндометрия. у: 

Мы описали типичные симптомы для феминизи их опухолей. 
однако эти симптомы при наличии опухоли могут быть выражены 
очень слабо или даже совсем отсутствовать. 

У менструирующих женщин развитие опухоли неред 
вождается нарушениями менструального цикла, к‹ 
ляются весьма различно — то ациклическими кров‹ течениями, то 
аменорреей. Часто отмечаются и изменения со стороны молочных 
желез (увеличение, нагрубание). 

Как правило, при феминизирующих опухолях яичника наблк: 

” дается повышенное содержание эстрогенов в крови и в моче, в кале 
и в экстрактах самой опухоли, дающих положительную реакцию 

’_ Ашеейма— Цондека. Названная реакция должна производиться 

периодически и у леченых больных с целью своевременного обна. 
ружения рецидивов опухоли. 

Фолликуломы обычно бывают односторонними. Небольшие 
„опухоли имеют обычно гладкую капсулу. Размер. опухолей резко 
варьирует — от нескольких сантиметров в диаметре до огромных 


опухолевых разрастаний, занимающих весь малый таз и часть 
брюшной полости. 


со том, насколько часто п 
и теком, остается пока от 
дается чаще, чем тек 
и новообразованиями. 


роисходит озлокачествление 
крытым. Малигнизация фол- 
ом, которые считаются добро- 


зирующие опухоли 


я весьма редко. Она характеризу: 


ют гормоны, которые обладают 
ирующими свойствами. 


| мужского ти 
в сторону ке Е в | образом за счет исчезновения 
_К маскулинизирую 
24 я та а У ры относят: увеличение воло- 
3%. по мужскому типу (рост усов 
_ бороды), огрубение голоса и увеличение клитора, атрофия молоч. 
ных желез. Иногда наблюдается облысение, нередко на теле - 
явл я аспе; часто больные отмечают понижение или отсутствие 
Пао. После удаления опухоли отмеченные выше симптомы арре- 
нобластомы исчезают и больная снова приобретает женский облик. 
к Нужно иметь в виду, что сходные симптомы наблюдаются при 
опухолях, исходящих из коры надпочечника. 
Большинство клиницистов считает арренобластомы доброкачест: 
венными новообразованиями. Г 
Абсолютное большинство описанных в литературе арренобла- 
стом были односторонними, имели форму одиночных узлов различ- 
° ного размера и конфигурации, чаще солидного строения. При опи- 
сании окраски опухоли многие отмечают желтоватую ее окраску. 
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Симптоматология и течение опухолей яичника 


| 


Хотя при описании отдельных форм опухолей яичника мы и 

отмечали наиболее характерные их признаки и вызываемые ими 

> симптомы, тем не менее следует еще раз вернуться к этому вопросу, 

® чтобы разобрать симптомы, которые могут быть присущи опу- 

и. холям яичника, если при этом возникают те или иные ослож- 
нения. : 

° Опухоли яичников, не сопровождающиеся какими-либо ослож- 
_ нениями, обычно долго ничем себя не проявляют и часто обнару- 
живаются случайно при осмотре женщины, обращающейся к врачу 
_ по какому-либо другому поводу, например для определения срока 

° беременности. Только в том случае, если опухоль достигает боль- 
‘размеров или выходит за пределы малого таза, она начинает 
ть симптомы или обнаруживается самой больной при ощупые 
и живота в связи с его увеличением. Возникновение тех или 
ов зависит от местоположения опухоли. Так, напри- 
ухоль располагается в толще широкой связки, она 
ь боли вследствие растяжения листков брюшины 
нервных окончаний. При наличии большой, кисты 

могут появиться расстройства мочеиспускания и = 
ишечника, кроме того, венозные застои в нижних 
И 


3 
Е 


ит. п. 
ка, за исключе- 
функция при опухолях яичника, 


аи, почти как правило, 
ых (особенно 


| Из осложнений, наблюдающихся при ‚опухолях яичника (ча 
всего доброкачественных), необходимо указать на перекручивани, 
а ножки опухоли, нагноение опухоли, разрывы стенки опухоли и, 
ое наконец, на злокачественное превращение. 
т Нагноение опухоли, которое может наступить не только после 
и перекручивания ножки, но и без такового, О В или на 
Е почве инфекции (по ходу лимфатических путей), или вследствие 
| проникновения инфекции из кишечника, что чаще всего наблюдается 
| в тех случаях, когда имеются сращения опухоли с кишечными пет. 
лями. Кроме того, нагноение опухоли, повидимому, может про. 
исходить и гематогенным путем, т.е. путем переноса инфекции по 
кровеносным сосудам при наличии таких заболеваний, как ангина, 
тиф, грипп и пр. Отмечается иногда нагноение опухолей яичника 
в послеродовом периоде, очевидно, вследствие нарушения питания 
опухоли и инфицирования ее по лимфатическим путям из матки, 
Нагноение опухоли всегда сопровождается ознобами и высокой 
температурой, дающей большие колебания в пределах 2—3? (на- 
_  гноительная лихорадка), и тяжелыми общими, а также местными 
` симптомами в виде воспаления тазовой брюшины. Это осложнение 
опасно для жизни больной, так как может вызвать (вследствие 
вскрытия гнойника в брюшную полость) общий перитонит со смер- 
тельным исходом; к счастью, такие исходы ‘редки. Чаще же содер- 
жимое нагноившейся опухоли находит выход через мочевой пузырь; 
прямую кишку, влагалище и, наконец, через брюшную стенку. 
Температура в таких случаях сразу падает, ознобы прекращаются, 
и нередко через некоторое время наступает выздоровление. 
Однако не всегда исход является таким благоприятным. В ряде 
случаев длительное нагноение и образование незаживающих сви- 
_ щей ведет к истощению больной и надолго приковывает ее к постели. 
Наконец, исход при нагноившейся опухоли может быть и более 
благоприятным, если вследствие образовавшихся сращений гной- 


- НИК осумковывается в малом тазе и впоследствии подвергается 
: НЫ удалению. 
Е Е: еобходимо помнить о возможности разрывов стенки кисты, 
вызываемых чаще ‘всего какой-нибудь травмой — падением, уда- 
ром или толчком в живот, родами. Иногда разрывы кисты наблю- 
отся при внутреннем исследовании, особенно если киста тонко- 
. Обычно такие разрывы не вызывают тяжелых последствий, 
х случаях могут вести к опасным осложнениям, если 
‘опухоли было гнойным или если в результате разрыва 
ется какой-либо кровеносный сосуд и появляется 
гечение в брюшную полость, которое может при- 


ной кисты может, вызвать образование 


#. 


Слизистое содержимое брюшной 
ных размеров, если, наряду с из 

жимым кисты, туда попада ‹летк . 

Ве. В Баетин ти клетки, выстилающие кистозные 
полости (на пристеночной и вис селах брюшной 
кишок, на сальнике), продолж а брыжейке 
и заполняет всю брюшную п я 
в 1—2 см и превращая сальник в массивную ны, ее 
пластину. МЫ а КИШОК В ТАКИХ а ув олупрозрачную 

х сл) Х также бывают окутаны 
слизью, которая часто инкапсулируется В виде полипозных обра- 
зований. При пальпации живота больной с псевдомиксомой а 
шины часто ощущается рукой своеобразный «хруст». Разрыв (или 
прорастание стенки) папиллярной кисты ведет к диссеминации 
сосочковых разрастаний по брюшине и по поверхности органов 
брюшной полости (чаще всего на брющине петель кишок и бры- 
жейке). 

Серъезнейшим осложнением при опухолях яичника является 
их злокачественное превращение. Рак яичника сравнительно 
редко бывает первичным, т. е. злокачественной опухолью с момента 
своего возникновения; обычно он является результатом злокачест- 
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ИТОНИТ 60 С венного превращения тех или иных доброкачественных опухолей 
Чаще же сое} (псевдомуцинозных и сосочковых кистоаденом или дермоидов) 
очевой пузыр: или развивается путем переноса из других органов по лимфати- 

сен, ческим путям (чаще всего из желудочно-кишечного тракта). Рак 


яичника в большинстве случаев бывает двусторонним и в свою 
очередь быстро дает метастазы в близлежащую клетчатку. таза, 
брюшину, сальник и забрюшинные лимфатические узлы. 


Диагностика опухолей яичника 


В диагностике опухолей яичника главную роль играет и 
нуальное исследование. Более отчетливое впечатление о ее 
° опухоли создается при влагалищно-ректально- брюшностевочном 
нии, что позволяет более детально оборо оста 
ласова пространства, где часто располагаются ИАЬ. 
Особенно этот метод необходим при подозрении на 


опухоли ‘яичников, метастазы которых, как ПОЛИНА прак 

 имплантируются ‘на брюшине лу програ ее. 

ачественные опухоли яичников, особенн Е: 
не достигают болышой величины, часто р 


асполага ереди матки. Иногда опу- 
тся в ть КО Связи матки (интра- 


ор 


ную форму. Поверхность их м рае УгоЗлан, 
ческая. Часто они имеют длинную ножку, что обусловливает к 
ВИЖНОСТЬ. 

В аеозвые кисты обычно ео 
чего поверхность их при исследовании предста 
с отдельными шаровидными выступами; часто д 
размеров. Асцит при псевдомуцинозных кистах н 
в то время как при папиллярных кистах асцит — 
даже в тех случаях, когда они не малигнизов 

часто наблюдается при фибромах яичника. Пос: 


ножке, исходящие из тела матки. 

Если вследствие своей большой величины киста яичника выхо- 
дит из пределов малого таза, располагаясь в большом тазе или 
КЕ даже в брюшной полости, то она также может быть смешана с опу: 
. холями матки (миомами); переполненный мочевой пузырь также 
‘может быть ошибочно принят за опухоль, поэтому он всегда перед 
исследованием должен быть опорожнен. Отличительными призна- 
ками кист яичника от опухолей матки служат: |) эластическая 
консистенция опухоли; 2) ровная и гладкая поверхность; 3) сво- 
бодная подвижность опухоли во все стороны, не вызывающая 
одновременно перемещения шейки; 4) шаровидная форма опухоли 
(для простых серозных кист). 
” При диагностике опухолей яичника нужно иметь в виду следую: 
щие признаки, указывающие на их злокачественность, 

А. Местные признаки: 1) рак яичника в большинстве случаев 
бывает двусторонним; 2) метастазы в дугласовом пространстве, 


отеки 


Нному превр 


или прямую кишку, петли ки 
за пределами малого таза ил 
Аспит. Истощение. 

; В яичнике довольно часто 


развиваются метастазы из опухолей 


аемую опухоль 


Н га и р. к 
Круке бер › которая развивается обычно в обоих яичниках и ха= 


рактеризуется своеобразным строением. Клетки этой опухоли от 
личаются значительной величиной, светлой протоплазмой полу- 
лунным ядром, отодвинутым к периферии, что придает клеткам 
опухоли характерный вид так называемых перстневидных. Эти 
клетки обладают выраженной функцией слизеобразования ° при- 
сущей эпителиальным клеткам желудочно-кишечного тракта. Ме 
тастазы в яичник из опухолей брюшной полости переносятся глава 
ным образом лимфогенным путем и лишь в некоторых случаях 


мо 


В 


ность; 3) путем имплантации отторгнувшихся опухолевых клеток на поверх 
е ВЫЗЫВака ность яичника. Метастазы опухолей других органов, например 
форма кет рака молочной и щитовидной желез, бронхов, кожи, саркомы 


костей и мягких тканей, переносятся чаще гематогенным путем. 
Кроме описанных, кистозные образования могут развиваться не из 
яичника, а из так называемого параовариума, являющегося эмбрио- 
вальным остатком вольфова тела и вольфова канала, которые в виде 
Системы канальцев располагаются между листками широкой связки. 
Эти рудиментарные образования покрыты внутри кубическим, 
— а местами цилиндрическим (с ресничками) эпителием и служат 
источником образования так называемых параоварнальных кист. 
Эти кисты имеют обычно шаровидную форму, располагаются меж 
связочно (между листками широкой связки), содержимое их водя- 
не (псевдомуцина не содержит), больших размеров не достигают. 
Циагноз параовариальной кисты устанавливается обычно после 
Ц ного исследования отличить 
‚ так как путем бимануаль 
кист чно не удается. 
Ето и оли яичника нередко бывают 
что злокачественные опухол 
и опухоли яичника необходимо 
кими, при обнаружении опу . 
ъную с целью исключения опухолей в других Ни. ; 
исследовать желудочно-кишечный тракт (с при: 
нтгеноскопии). : 


кого правила, можно рано а злокачестве т 
яичника или предупредить возмож перехода хо 
ме ого процесса в злокачественный. | 
ее злокачественных опухолей обычно проводится комб 

ра — сначала опухоль удаляется оперативно, а затем р 
р облучение рентгеновскими лучами. Одна лучевая пера 
В беыюо в неоперабильных случаях, как правило, не ав, 


ьтата. 
положительного резул в: | 
В последние годы лечение злокачественных опухолей яичника 


комбинируется с гормонотерапией (применяется мужской Половой 
гормон — андроген). 


ваясь та 


ОПУХОЛИ МАТКИ 
Фибромиомы 


Фибромиомы представляют собой опухоли смешанного строения, 
состоящие из переплетающихся между собой пучков гладких мыша 
и волокнистой соединитель- 
ной ткани. В том случае, 
если в опухоли преобла- 
дают мышечные элементы, 
опухоль будет называться 
миомой, если  соедини- 
тельнотканные — фибромой. 
Капсула фибромиом содер- 
жит обыкновенно обильно 
развитую сеть кровенос- 
ных сосудов. Большей 
частью эти опухоли раз- 
виваются и исходят из 
матки, но встречаются и 
в других отделах полового 
аппарата (влагалище, связ- 
ки матки, трубы, мочевой 
пузырь). . 

Этиология  фибромиом 
до настоящего времени 
окончательно не установ- 
лена, однако клинические 
и экспериментальные ис- 
следования дают достаточ- 
ные основания к предпо-- 
ложению, что в развитии 


Возникший по тем или иным п 
азвиваясь в стенке матки, по м 


или, наконец, во все время свое 

шечно в толще маточной стенки 
` носит название подслизистой — 
брюшинной — субсерозной и 
стициальной. 


. В первом случае фибромиома | в 
суомукозной, во втором — под- 
В третьем — межуточной — интер- 


Рис. 90. Интерстициальная фибромиома матки. 

Справа на рисунке показано отношение опухоли 

к полости матки на сагиттальном разрезе (верх- 

ний рисунок) и на поперечном разрезе (нижний - 
рисунок). 


Помимо тела матки, фибромиомы (хотя и значительно реже) 

ваются в шейке матки. Здесь они также могут быть в форме 
брюшинно или интерстициально сидящих узлов, но чаще всего 
аются в виде субмукозных подслизистых полипов на ножке. 
дно на рис. 89—93, матка в зависимости от расположения 
нимает ту или иную форму. Так, при ра: 
на матке прощупываются отдельные узлы, ладаю- 
ой или иной степенью подвижности в зависимости от 
1и эти узлы сидят на матке широким основанием, 


, тая 
бразную форму. 


В зависимости ст того, в каком ры тиоц 
ходится опухоль, Т. Е о | поибра 
стициально или субмукозно, наолюдаются ти И 


Вли которых на первое место нужно поставить кровотечения 
ое ставят эти кровотечения в ндометритом, к 


торый часто наблюдается при фибромиомах, особенно подзий 
ы стых и интерстициальныя 


ь матки Вслед. 
утствия назван. 
олей увеличена, 


га, а следователь 
кровоточащая во 
месячных поверх. 

ность слизистой оболочки 

матки значительно больше, 

чем в норме. Другие при: 
писывают эти кровотече- | 

ния тому обстоятельству, 

что опухоль не позволяет 

мышце матки достаточно 

хорошо сократиться, вслед: 

ствие чего сосуды зияют 

и обусловливают кровоте- 

чение. Это тем более 

возможно, что стенки 6о- 

судов матки при фибро- 

миомах, как на это указы- 

вают многие, также под- 

вергаются изменениям И 
Рис. 91. Субмукозная (подслизистая) фиб- реа ое ма: 
ромиома матки. На нижних рисунках по. аконец, последнее мне 
отношение опухоли к полости матки НИе о причинах кровоте- 
онтальном разрезе (слева) и на попе- чений при фибромиомах 
‚речном разрезе (справа). сводится. к тому, что’ они 

. я зависят главным образом 

торая вызывается усилен- 


от этих кровотечений тяжело нарушается. П 
. ‘режде всего э Е 
о тию анемии, часто достигающей к ы 
и". НО при этом бросается в глаза ха г 
бледность; кожа больных представляется бледновоско Ар. 
отечной, часто с желтова- вой, немного 
тым оттенком; все слизи: 
стые оболочки, включая 
слизистую оболочку влага- 
‘`лища, также^- представ- 
’ ляются обескровленными. 
Содержание: гемоглобина в 
° крови резко падает, пони- 
'жаясь в тяжелых случаях 
до 20—15% и даже ниже. 
Кроме того, большие 
кровопотери, вызывая ка- 
чественное ухудшение со- 
става крови, не могут, Рис. 92. Множественная фибромиома матки 


с субмукозными, интерстициальными и суб- 
конечно, не отразиться и серозными узлами (справа опухоль на раз- 
‘на деятельности других резе). 


органов (сердца; почек). 
Другие жалобы больных фибромиомой далеко. не постоянны. 
„Некоторые жалуются на боли, которые могут зависеть от сдавле- 
— ния опухолью нервных стволов, от растяжения связок и брюшины, 
_ а кроме того, обусловливаться спайками между растущей опухолью 
и соседними органами. При под- 
слизистых фибромиомах боли могут 
быть вызваны сокращениями мат- 
ки, ведущими к выталкиванию 
опухоли из полости. 

Наконец, фибромиомой` может 
быть обусловлено нарушение дея- 
тельности мочевого пузыря.‘ Этот 
_ симптом также не является обяза- 
тельным, и наличие его зависит 
от локализации опухоли. Если, наз. 
пример, фиброматозный узел расе _ 
полагается на передней стенке’ 
матки или исходит из шейки или 
передней стенки влагалища, 
оказывая постоянное давлени 


пают злокачественным новообразованиям. Как уже бд 
мене сту торых случаях фибромиомы ведут к Развитию 
ужазано, Е ая и истощения, что бывает особенно резко Е 
С” ооееии? ицировании опухоли и гангренозном ее распаль 
ражено при Е ог при подслизистых фиб оомиомах, те 
Чаще я о аный узел по мере своего роста все больш 
В сиает в полость матки и в конце концов выполняет 
ь раком, оставаясь соединенным со о матки ЛИШЬ при 
помощи ножки, в которой проходят ма кровенос. 
ные сосуды. Сокращениями матки такой Полит. выталкяь ВО 
_ влагалище, где он и остается висеть на той же нож Г. которая при 
этом охвачена сократившейся шейкой матки (рис. 93). 

Помимо того, что такой «родившийся» полип поддерживает 
длительное кровотечение, к этому присоединяются еще часто зло- 
вонные выделения вследствие частичного омертвения полипа из-за 
присоединившейся инфекции. Наконец, вследствие ущемления 
ножки опухоли шейкой матки последняя может охватить эту ножку 
настолько плотно, что сосуды, питающие опухоль, сильно сдавли- 
ваются и приток крови по ним прекращается, в результате чего 
наступает полное омертвение опухоли. Одновременно отмечаются 
лихорадочные повышения температуры и может возникнуть общее 
заражение (сепсис), угрожая жизни больной. 

Подобные явления нарушения питания опухоли и даже ее 
омертвение могут произойти и при субсерозных фибромиомах, 
особенно если последние имеют более или менее длинную и тонкую 
ножку, которая под влиянием различных моментов может пере- 
крутиться. Правда, такое перекручивание при фибромиомах встре- 
чается реже, чем при опухолях яичников, но клиническая картина 
как в том, так и в другом случае будет, в основном, одинакова. 

Помимо сказанного, независимо от положения фибромиомы, 
в ней могут наблюдаться и другие изменения, как то: кистовидное 
или слизистое превращение, кровоизлияние в толщу опухоли, 
нагноение. Превращение часто не дает никаких симптомов, если 
не ий нагноения или гнилостного разложения опухоли. 


бходимо отметить, что при фибромиомах матки нередко 
наблюдается кистовидное изменение яичников. 


Как известно, в нормальных условиях достигший полной зре- 


лости граафов пузырек лопается и вместе. с изливающейся оттуда 
т ярной жидкостью зрелое яйцо попадает в полость брю- 
‘мы знаем, что под влиянием воспалительных процессов, 

под влиянием гормональных нарушений, строма 

а подвергается целому ряду изменений, которые 

Е с развитием соединительной ткани и после- 

В таком случае достигший зрелости граафов 

От ия окружающей 

яйцевая 


сы 


или весь яичник может оказаться сплошь 
кистами, что носит название мелкокистозног 
или же образовавшаяся единичная 


А дыдущими и, как только что описанные, также имеют одну полость 
(камеру), наполненную жидкостью. У кист желтого тела стенка 


” а о изнутри выстлана характерными лютеиновыми клетками. 


‚ Вели одновременно с фолликулярной кистой яичника обра- 
чо, зуется гидросальпинкс, то вследствие близкого соприкосновения и 
Вения м взаимного давления стенки их могут атрофироваться, и обе кисты, 
деть Иа соединяясь вместе, образуют одну так называемую тубо-овариаль- 
о Аа ную кисту. 
ль а Гораздо более важное значение имеет злокачественное пре- 
, Сильно [м вращение фибромиомы. Нужно подчеркнуть, что фибромиома не 
В Результаты, может превратиться в рак, как это иногда приходится слышать 


›менно тат не только от больных, но и от медицинского персонала. Рак может 
оЗникнуь образоваться только из эпителиальной ткани, а таковая, как мы 
У ба знаем, не принимает участия в строении фибромиомы. Может встре;: 
титься лишь одновременное существование обеих опухолей, т. е. | 
при наличии фибромиомы может произойти раковое поражение 
слизистой оболочки тела или шейки матки. Фибромиома же как 
таковая может превратиться только в саркому, т.е. в опухоль 
соединительнотканного происхождения. 

Саркоматозное превращение фибромиом матки наблюдается 
примерно в 1%. Чаще всего саркомы развиваются в подслизистых 
фиброматозных узлах, затем во внутристеночных и реже всего 
_в подбрюшинных. По характеру гистологического строения чаще 
всего встречаются фибросаркомы и полиморфно-клеточные саркомы. 

Саркомы матки отмечаются в различные периоды жизни жен- 
щины, наибольшее число заболеваний падает на возраст 40 лет 
® Вначале саркомы матки могут не давать никаких симптомов. 
Наиболее характерными симптомами саркомы матки Е 
чное кровотечение и быстрый рост опухоли. Поэтому быстры 

{ ом матки, особенно после наступления и, Е 
да возбуждать подозрение на саркому. Общий упадо 
и анемия, а также различного характера болевые 
тся признаками’ далеко зашедшего процесса. 
— удаление матки с при-_ 
матки хирургическое — удал 


У 


например, слабость р ар 
я тки), и дких случ 
й способности ма к т : 

к родоразрешению при расположении боль 


или-в шейке. 

Наконец, в послеродовом периоде мио 
ному обратному развитию матки, может 1 
омертвению; это обстоятельство является 
родильницы. 


Подводя итог вышесказанному, можно считать обычными ИМП: 
томами фибромиом следующие: кровотечения, болевые ощущения 
внизу живота и в пояснице, жалобы на расстройства со стороны 
мочевого пузыря и кишечника. Какие симптомы более резко высту. 
вают в зависимости от местоположения опухоли, было указано 
выше. Условиями, определяющими выбор метода лечения фибро- 
миом, являются: 1) жалобы больных, 2) возраст больной и 3) вели: 
чина опухоли. 

“Фибромиомы, не вызывающие никаких симптомов и жалоб со 
стороны больных, обычно не требуют лечения, а лишь наблюдения 
за больной, чтобы не пропустить начинающегося злокачественного 
превращения опухоли.’ Особенно подозрителен в смысле злека- 
чественного превращения рост опухоли в климактерическом перио* 
де, так как обычно с прекращением месячных фибромиомы не 
только перестают расти, но даже постепенно начинают уменьшаться, 
Иногда вплоть до полного исчезновения. Отсюда понятно значение 
возраста для выбора способа лечения, а именно: лечение требуется, 
если фибромиома обнаружена в молодом возрасте, так как до на: 
ступления климактерического периода она будет еще расти; в кли 
мактерическом возрасте фибромиома, не дающая никаких симпто: 
мов, требует/не лечения, а лишь наблюдения. 

Лечение можег быть оперативным, или же используют метод 

применима только у пожилых жен- 
ет, когда функция: яичников начинает 


Рак шейки матки 


касаясь спорного воп 
. › необходимо отметить, что по отношению 
нас нет оснований говорить об учащении 

‚а равно и об увеличении заболеваемости 

молодом возрасте; на основании офи- 

данных скорее можно считать, что за 

ти раком 


а 
у 


роса о якобы имеющем место росте 


На основании ых статистики, заболеваемость раком матки 
стоит на втором месте (на первом — рак желудочно-кишечного 
. тракта). 
Что касается вопроса о том, какое место рак шейки матки зани- 
среди остальных локализаций рака женских половых орга- 
нов, то на этот счет имеется очень большое количество статистиче- 
ских материалов, которые показывают, что подавляющее большин- 
ство заболеваний падает именно на рак шейки матки (до 80%). 
К сожалению, до сих пор мы не располагаем данными, которые 
могли бы объяснить причину частого развития рака именно в поло- 
вых органах женщины; этиология рака остается пока не выяснен- 
вой, что в значительной степени препятствует выработке рацио- > 
"нальной терапии этого заболевания. Существуют лишь некоторые 
предположения, которые пытаются объяснить причину возникнове- 
ния раковых опухолей в половых органах. 

Указывают, что родовая травма, как и всякая другая, повиди- 
мому, может способствовать возникновению раковых новообразо- 
ваний, а так как матка при родах травмируется чаще других орга- 
вов, то эти новообразования и возникают чаще в матке. Статистиче- 
ские данные подтверждают это положение в том смысле, что рак 
чаще развивается у тех рожавших женщин, у которых своевременно 
не были излечены последствия родовой травмы` (разрывы шейки 
_ матки). Нужно в то же время иметь в виду, что рак бывает и у не- 

° рожавших и даже у девственниц. 
Местные воспалительные процессы, сопровождающиеся изъязвле: 
— виями, гипертрофиями слизистой оболочки, также, очевидно, 
могут способствовать развитию рака. Чаще рак поражает женщин 
пожилом возрасте (40—60 лет), хотя сравнительно нередко встре* 
чается и раньше 40 лет, особенно рак шейки матки. Плохие условия 
‚ погрешности в личной гигиене, вредные бытовые привычки, 
цимому, предрасполагают к возникновению рака. Едва ли, 
‚ можно считать, что какая-нибудь из перечисленных при“ 
а по себе может привести к возникновению ракового про- 
льнее думать, что этому способствует совокупность Е. 


_ условий. 
митоматология и д 
в лечении рака 


иагности а 
Же: 


‹овой борьбы имеет очень бо { 
противорак льц 
проблеме 
вания В 
3 ‹лассическая триада 
значение описывается кл Я Да сим 
В учебниках — бели, кровотечения, боли. по. 


ейки ма ойся опух 
В рищя что при вполне развившейся опухоли (нередко 
е ) 


# уже в запущенную стадию) обычно имеется один из эт к. 
решедшей у и иная комбинация таковых, мы считаем В 
симптомов или та ил т что в начале своего развития рак ша =. 
обходимым ве случаев не дает никаких мт 
матки в т и ы_ как бели, кровотечения в том или ином ВИД 
мов, а такие о не являются симптомами только рака, но и 
и те и заболеваний женских половых органов, а во. 
Ще появление при раке указывает ро я У Далеко 
зашедший процесс, т. е. они обнаруживаются тогда, да раковая 
опухоль начинает распадаться. Е 

Если опухоль начинает распадаться рано, в начальных стадиях 
своего развития, появляются рано те или иные симптомы; в тех же 
случаях, когда опухоль долго не распадается, симптомы обычно 
отсутствуют, несмотря на то, что опухоль широко распространилась, 

Бели могут быть различного характера: водянистые, окрашен: 
ные кровью, без запаха или зловонные. Появление их обусловлено 
вскрытием межтканевых лимфатических щелей и лимфатических 
сосудов при отторжении некротизировавшихся частей опухоли. 
Задержка этих выделений во влагалище и присоединяющаяся ин- 
фекция способствуют развитию запаха. Примесь крови придает им 
характерный вид мясных помоев. Гнойные бели не характерны для 
рака шейки матки. Кровотечения могут носить характер неболь- 
ших кровянистых выделений, однократных или многократных обиль- 
ных кровотечений или же бывают связаны с различными расстрой- 
ствами менструального цикла. 

Для рака шейки матки очень характерны так называемые кон- 


тактные кровотечения, появляющиеся вследствие местной, даже 
очень легкой травмы, — сп 


стул, тряская езда, напряжение при подъеме тяжести, внутреннее 
исследование пальцем или 


й кишке. Для зап 
(чаще в левом), обусловливаемые инф 
› как известно, чаще наблюдаются с левой сто- 


я поздним призна- 
мфатических узлов 


м, \ и клетчатки таза, с образованием инфильт 


\ нервные стволы и нервные сплетения таза ратов, сдавливающих 
Резюмируя сказанное о симпто Е 


Н 
м, матки, необходимо отметить, что о 


мах развившегося рака шейки 


НИ обраща 

ть своим упорством, длительностью или а ее ие Себя внимание 
мы повторяемостью. Яком случае частой 

а Появление симптомов со стороны мочевого пузь = 
Каких кишки — частые позывы и учащенное мочеиспискньья И ПРямой 
ИЛИ м, также обычно служит указание р, НеНы — 
у к. м на запущенность боле Г 

Рада \% = Прорастание стенки пузыря раковой опухолью — 
тан, м ванию свища. м. 
а Уж а Сдавление мочеточников раковыми инфильтратами. веде 
а р держке мочи, развитию явлений со стороны почек р Е 

Ра `фроз) и, наконец, к уремии. Прорастание опухоли в кишку вы, 
в вает сначала появление крови в стуле, а затем образование свища. 
*»: адин Кахексия ДЛЯ рака шейки матки не характерна или появляется 
"> Те поздно, в далеко зашедших стадиях болезни, и вызывается, пови- 
быв димому, упадком питания и нарушением общего обмена веществ 

Остранндак, в организме, а также интоксикацией продуктами распада опухоли 
Ые, окрашеь и почти всегда сопутствующей инфекцией. 
‚ обусловию Диагностика уже развившегося рака шейки матки несложна. 
пфатически Трудно диагносцировать только действительно начальные случаи, 
ей 01708 ’ когда на шейке матки нет еще явно выраженных опухолевых обра- 
ы у "= зований, а имеется или подозрительная эрозия, или ограниченная 
ЯЮЩаЯСЯ ° инфильтрация ткани (уплотнение). 


Если придерживаться принципа, что ни одна больная с подо- 
зрением на рак не может быть отпущена из-под наблюдения до тех 
пор, пока это подозрение не будет исключено или подтверждено, 
. то своевременная и действительно ранняя диагностика для боль- 
|] _  НОЙ будет обеспечена. А ` 
°— Анамнез. Уже тщательно и умело собранный анамнез может 
ь достаточные основания для того, чтобы заподозрить рак шейки 
. Выявляя анамнестически подозрительные случаи и направ- 
таких больных для обследования к специалисту, лица среднего 
цинского персонала могут в значительной мере способствовать 


Г ике рака. 
ть назначение того или иного лечения 

анамнестических указаний больной на и у ы- 
симптомов (кровянистые выделения, бели) и 
ия. К сожалению, такие случаи приходится 


ние. 
чное исследован. 
а в периоде полного развития, 
уч 


етс: 
го определя' 
ОЙ. Принято разли 


7 


Рис. 94. Рак шейки мат- 
ки. Раковое изъязвление 
шейки вокруг наружного 
зева; кругом язвы — здо- 
ровая слизибтая оболоч- 
ка влагалищной части 
шейки матки, 


я форма опухоли, которг 


чать экзофитну! 
формы. Некото] 
образную, ИЛЬЕ 
95, 96). 

При 


зования, 3 
галищный отр 
сти от распрост 
нужно иметь + 
могут быть , 
При эндофи 
ставляется 
СТИЧНОЙ, НО ПО 

гладкая, если 

изъязвлена. При 

шейки обычно ограничен: тедствие бы- 
строго вовлечения в процесс влагалищных 
сводов, которые в таких ях представ: 
ляются инфильтрирое и, пергаментно: 
плотными и малоподатливыми. Нередко 
приходится встречать со смешанными 
формами, когда наряду с экзофитным ро- 
стом наблюдается‘ инфильтрация в глубину 
шейки. Наконец, шейка матки может быть 
совершенно разрушена опухолью с обра: 
зованием на ее месте кратерообразной язвы, 
окруженной плотными хрупкими краями 


уве 


я 


инфильтрированных и частью разрушенных сводов. Иногда бывает 


разрушена только часть шейки и часть того или 


также с обр азованием 


другого свода 
крате- 


рообразной язвы, идущей в 


глубину параметрия. 


Описанные формы харак: 
’терны для уже развившегося 


рака. 


Как правило, исследова: 
‘ние в таких случаях сопро- 
ся кровотечением в 

г иной степени, являю- 
зультатом травмы 


-Рис. 95. Схематиче- 
‚ский о экзо- 
‘фитн мы ра- 
ка шейки матки, 


Рис. 96. Схематиче- 


-ский рисунок эндо- 


фитной формы ра- 
‚ка и матки. 


И отчетливой. Правда, ограниченная ин 
лом или ином месте шейки матки (ча 

Г о зева) обычно ео и №: р: окружности наруж- 
уального исследования неотчетливы, и м Е 

^ нельзя. Исследование становится еще более раны на них 
рак развивается в толще шейки матки со стороны ее и 
канала. Только при обширном эктропионе, при Е 
кальном канале, удается иногда прощупать Е Е а 
из губ в форме плотного без ясных границ и 
в форме плотной выпуклости. В таких случаях определяется свое: 
образная ригидность шейки. : у 

Если рак развивается из слизистой оболочки 

шеечного канала, что бывает значительно реже, 
то по гистологическому строению он подобен 
раку тела матки, т. е. является цилиндрокле- 
точным. Обычно рак шеечного канала редко 
распространяется за внутренний маточный зев, 
изъязвляя и разрушая ткань шейки матки со 
стороны шеечного канала (рис. 97). 
Околоматочная клетчатка в подобных слу 
›чаях очень быстро вовлекается в процесс, что 
объективно проявляется наличием параметраль- 
ных инфильтратов; поэтому данная форма рака 
является наиболее злокачественной. 

При раке цервикального канала влагалищная 
часть шейки матки представляется как бы одерез Рис. 97. Рак кава- | 
венелой: она теряет свою гибкость, эластичность ла шейки матки. | 

_ ипри попытке согнуть ее между пальцами наруж- | 
вой и внутренней руки обычно появляется кровь. Этому признаку | 
многие придают большое диагностическое значение. С онкологических 
позиций мы не можем рекомендовать пользоваться этим приемом, 
как по существу — это умышленная травма опухоли, которая 
всегда чревата последствиями, Однако, если при бимануальном 
едовании в случае отсутствия видимой при помощи зеркал | 
на влагалищной части на пальце остается кровь, то это 
необходимость дальнейшего обследования больной и, 
ти, пробное выскабливание, Влагалищное бимануальное 
‚ заканчивается ощупыванием стенок влагалища, опре- 
лжности матки, состояния придатков, околоматочной 
и области близлежащих органов (мочевого пузыря и 


омо щи зеркал. Полагаться на дан- 
ого бимануального исследования никогда 
‘тех случаях, когда шейка матки на ощупь 

ной я больная, явившаяся на 


фильтрация (затвердение) 


я 


я | 
при п 


р ’ 


ального исследования. Дело в том, что после бима. 
дить до биману ания в таких случаях, почти как правило, по 
нуального исследовани которое очень затрудняет последующие 
с помощью зеркал. Из тех же соображений мы Е. 
комендуем пользоваться для осмотра и нано о 
(типа зеркала Куско), так как раздвигание 2 зеркала, 
введенного во влагалище «вслепую», неминуемо влечет травмирова. 
ние опухоли и появление кровотечения. Нужно всегда помнить, 
что травмирование опухоли опасно как в смысле инфицирования 
таковой, так и в смысле ее метастазирования. Только медленным и 
осторожным введением ложкообразных зеркал и подъемника Можно 
хорошо осмотреть шейку и избежать травмы опухоли. 

Вид раковой опухоли на шейке матки краине разнообразен, 
При экзофитной форме опухоли она имеет вид крупно- или мелко- 
бугристых разрастаний (отдаленно напоминающих вид цветной ка- 
пусты), иногда выполняющих весь купол влагалища, часто бывает 
покрыта темными корками (участки омертвения и распада опухоли), 
При прикосновении зондом, пинцетом, иногда даже ватным шариком, 
появляется кровотечение. При эндофитных формах рака шейка 
матки представляется увеличенной в объеме, плотной, покрытой 
слизистой оболочкой темнобагрового цвета. Нередко на поверх- 
ности слизистой оболочки отчетливо видна сеть мелких, поверх- 
ностно расположенных кровеносных сосудов, также легко крово- 
точащих при дотрагивании инструментами. Края введенного зер- 
кала оставляют следы давления на инфильтрированной ткани. Ме: 
стами слизистая бывает изъязвлена или покрыта участками омерт- 
вевшей ткани. При распаде опухоли с отторжением опухолевых 
масс шейка представляется частично или полностью разрушенной 
с образованием глубокой язвы с неправильными изрытыми краями 
и бугристым дном. Дно язвы обычно покрыто грязносерым налетом. 
Отделяемое таких язв представляется в виде мутной серозной жид- 
кости. Малейшее травмирование такой язвы вызывает кровотече- 
ние. При развитии опухоли в цервикальном канале, особенно если 
Это, происходит на некотором расстоянии от наружного зева, внеш- 
‚НИЙ вид влагалищной части шейки матки может быть нормальным. 
Введение зонда в цервикальный канал обычно вызывает кровото- 

_ ЧИВОСТЬ ИЗ пораженного участка. 
а С Нот истречаютея при диагностике 

2 . Е ри помощи зеркал в этих 
особенн сы о. так как позволяет наблюдать бесконечное 

роявления начальных стадий рака. Будет ли ново- 
ь вид эрозии, выделяющейся своей краснотой на 
ормальной слизистой оболочки, Узловых или 


ий, небольших выпуклостей, покрытых на 
_цианотичной слизистой, — для всех этих 

ясно выраженное уплотнение, ин- 
ластичности, хрупкость ткани и сосу- 


ой кровоточивости при. малейшей травме. 


‹о всегда помнить, что по В 
рака очень часто отличаются от ее а начальные формы 
Рак характерные для ракового ею описываются 
° Чем чаще медицинский персонал будет НИЯ. 
° рака, тем меньше он пропустит начальных мы о возможности 
сомнительных случаях необходимо больную а: болезни. Во всех 
_ листу для производства биопсии. Влагалишное ое к специа- 
как и исследование при помощи зеркал, должно п следование, равно 
вычайно осторожно с целью наименьшей т и оизводиться чрез- 
— Для суждения о распространении м ве опухоли. 
_зательно ректально-брюшностеночное а а Е обя- 
‚ им пользуются редко, а отсюда ошибки в определении а 
и дии забо- 
° левания, а следовательно, и в выборе метода лечения. Толь 
тальным исследованием можно определить НИЕ - ыы рек- 
‘маточных связок, степень инфильтрации параметриев Же 
_— прямой кишки в опухолевый процесс (фиксация КИШКИ К а, 
инфильтрация стенок, подвижность слизистой). Кроме того, этот 
к ы 
_ метод менее травматичен для опухоли, менее опасен в смысле зане- 
— сения инфекции. Указанные преимущества данного способа застав- 
ляют рекомендовать его при обследовании больных с опухолями. 
к Кроме упомянутых, могут быть применены следующие диагно- 
Минь _ стические методы: проба с люголевским раствором Шиллера, иссле- 
ще ° дование влагалищных мазков, кольпоскопия, биопсия. 

Шиллер ‘в 1926 г. предложил пробу с люголевским раствором. 
роба производится следующим образом. Обильно смоченный 
растворе Люголя ватный шарик прикладывается к влагалищной 
части шейки матки, обнаженной ложкообразными зеркалами. 
ерез 1/, минуты ватный шарик удаляется и заменяется новым. 
Иногда приходится повторить эту процедуру и три раза, если сли- 

ая оболочка плохо воспринимает окраску. Нормальный эпи- 
пий слизистой оболочки окрашивается в’ темнобурый цвет. Вос- 
ельно измененный эпителий окрашивается в желтый цвет, 
этом переход-от светлых тонов к темным нормального эпителия 
ршается постепенно. Заживающая эрозия, слизистая оболочка 
рвикального канала, которые содержат мало гликогена, не вос- 
мают иодистой окраски, равно как и эктропион слизистой 
кального канала, мягкая, бархатистая поверхность которого 
ся после окраски темнокрасного цвета. Карциноматозный 
й, ‘лейкоплакии и гиперкератоз (при пролапсе) не воспри- 
ки и остаются бледными пятнами на темнокоричнеом 
при этом граница между нормальной окраской и 


частками очень резко очерче 
ы ‚ о патологическом состоянии эпителия, должны 
льному исследованию с целью исключения начи- 
Необходимо отметить, что очень полезно 
еред биопсией с целью выбрать более ее 
езывания кусочков, Которые всегда следует 


> у з 


на. Иоднегативные , 


А . 
185 ее! 


ть 


ды для диагностики рака матки широко реком 
я методы исследования мазков г. Порри; ВЫделений, 
Путем такого рода кс ре Этот метод 6. УЖО 
подозрительные ра и Е рег НО оттор рута 
на том, что с поверхности опухоли непрер том скопля 
_ которые, смешиваясь с влагалищным ры Уре ЛЯЮТСЯ в зат 
нем своде влагалища. Хотя попрежнему остается справедйивым по 
ложение, что опухолевые клетки не имеют таких специфическия 
морфологических признаков, которые позволяли Оы безошибочно 
поставить диагноз рака, тем не менее путем цитологического изуче, 
ния влагалищных мазков можно заподозрить наличие злокачь. 
ственных опухолей. К таким признакам, которые дают основание 
заподозрить наличие опухоли, относятся полиморфизм клеток и 
ядер (наличие крупных клеток с большими пикнотическими ядрами), 
ядра различной величины и формы, неравномерность величины 
клеток и ядер, наличие большого количества митозов. Особенно 
важно тщательно исследовать крупные комочки из выделений, со. 
стоящие обычно из больших групп опухолевых клеток, Нахождение 
таких характерных группировок опухолевых клеток дает больше 
оснований для правильного диагноза. К преимуществам этого метода 
следует отнести также и то, что исследуемый материал получается 
со всей поверхности органа (полость матки, цервикальный канал, 
влагалищная часть шейки матки), в то время как эксцизионная 
биопсия дает гистологическую характеристику только взятого 
, кусочка. Кроме того, брать мазки можно неограниченное число раз, 
° Не нанося тем самым никакой травмы больной. Техника взятия 
материала для мазков и исследование их гораздо проще и-быстрее, 
чем приготовление гистологических препаратов. Нужно, однако, 
” Иметь в виду, что метод исслёдования вагинальных мазков не может 
заменить по своей достоверности биопсию, Существуют следующие 

методы приготовления влагалищных мазков. 


Ас пирационная биопсия. Вначале для диагностики 
‚рака шейки матки мазки делались из ее отделяемого, скапливаю- 
_ щегося в заднем своде влагалища. Для этого отделяемое получали 
_ путем аспирации содержимого из заднего свода стеклянной трубкой, 
которую был насажен резиновый баллон. \= 
Для ‚получения отделяемого из полости матки (в целях диагно- 
ака тела матки) пользуются такой же трубкой, вводимой 
матки, но меньшего диаметра и слегка изогнутой 
телом и шейкой матки при нормальной антефлексии, 
равен приблизительно 100°). 
отпечатков. Для получения мазков-отпечатков 
вы. предметное стекло, захва- 


В последние го 


тологических препаратов. Капл т 
‚ стекле ребром покровного стеклышка, 


” Метод окраски препаратов спецнал 


патентованными кра: 
й за рубежом, ника- 
и окраской гематок- 
ном фиксирующей ма- 
ирт (1 часть 40%, раствора 


Вмазках из маточных выделений при раке часто обнаруживаются 
не только отдельные клетки, дающие повод заподозрить злокаче- 
ственную опухоль, но характерные группировки таких клеток, 
Что является самым главным для диагностики, 
Благодаря систематическому исследованию влагалищных маз 
Ков нередко обнаруживаются самые начальные стадии злокаче: 
‘ственного роста — рак {п зЙйи или рак без инвазии, когда очаг 
_ Опухоли ограничивается только эпителиальным пластом без про- 
викновения в подлежащую ткань. 
— Кольпоскопня. Стремление распознать начальные формы 
когда на влагалищной части шейки матки невооруженным 
еще нельзя увидеть опухоли, привело к попытке обследова: 
Я слизистой оболочки через увеличительную оптическую сиз 
у, имеющуюся в особом приборе, называемом кольпоскопом. 
прибор позволяет детально осмотреть слизистую оболочку 
ища и влагалищной части шейки матки при увеличении 
15 раз и более с целью выявления Подозрительных в смысле 
опухоли мест. Однако этот метод не получил широкого 
анения, так как кольпоскопия требует большого опыта 
много времени, что затрудняет ее широкое применение 
‘латорных приемов и при профилактических осмотрах 
ме того, кольюскопия не исключает необходимости 
би ии в подозрительных случаях для постановки 


силином ве имеет. При окраске гематокс! 
З0К ЖИДКОСТЬЮ является формалнновый с 


тан Бы 


Ув о кольпоскопии, мы на осноз 
вы и собственных наблюдений в течение 
т = ‘особенно в сочетании” 


я на шейке матки еще тогда, когда Невооруженну 
НЕНИ мененной. В частности, это касаь м) 
лейкоплакий, которые бывают 
столько малы, что при банальных 
методах исследования могут быть 
легко пропущены. Тем не Менее 
этот вид изменений на слизистых 
оболочках половых органов Встре. 
чается не так уж редко. 
Биопсия. Принимая во ВНИ. 
мание, что в самом начале заболе. 
вания обычные клинические методы 
исследования часто оказываются 
недостаточными для правильной 
=— 7 диагностики, необходимо считать 
0972 й обязательной во всех подозритель- 
770 ных случаях биопсию, а при подо- 
зрении на рак канала шейки матки 
или полости матки — пробное выс- 
` кабливание. Биопсия является са- 
Рис. 98. Пробная эксцизия. мым ценным диагностическим мето- 
дом для определения ранних стадий 
рака матки. При наличии соответствующих условий (инструмента- 


рий, обеспечение асептики) биопсия может производиться и в по- 
ликлинике. 


* Кусочек для гистологического исследования вырезается скаль- 
пелем (рис. 98) или берется при помощи специальных ножниц (рис. 99), 


ные из 
них она представляется неиз 


для взятия проб на гистологи- 
; вание. 


ложить к этому месту шарик со спи 
бытка кислоты) 


`тистологическим исследованием соскоба. 
Биопсия должна производиться с тщательным соблюдением 
всех правил асептики. Вырезанный кусочек помещается в стеклян- 


о 
ную банку с 10% раствором формалина или в чистый спирт. 


Методические указания о взятии материала при 
биопсии] и пересылке его для патогистологи- 
ческого исследования 


‚ Основными моментами являются: 1) техника взятия кусочка, 2) фикса- 
ция его, 3) техника пересылки, 4) документация. 

1. Кусочек для исследования берут из пораженного участка (опухоль, язва) 
на границе нормальной ткани и с частью последней. Полипы и папилломы 

удаляют вместе с кожеи и их основанием. 

Мелкие опухоли удаляют целиком с частью прилежащей здоровой ткани. 
Кисты следует удалять вместе с их содержимым. Соскоб слизистой оболочки 
матки следует собирать в плоский стеклянный сосуд. Е 

2. Фиксация ткани производится тотчас же после взятия кусочка, чтобы 
не допустить высыхания или разложения ткани. Взятый кусочек опускается 
в сосуд с фиксирующей жидкостью. Для фиксации обычно служит 10% раствор 
продажного формалина (10% формальдегид муравьиной кислоты). 

Для приготовления фиксирующей жидкости берут 1 часть продажного 
Формалина и 9 частей воды. Этим раствором хорошо фиксируются все ткани; 

ШЬ В случае необходимости специального исследования на гликоген кусочки 

| ее обыкновенным спиртом. Количество жидкости, в которой фик- 
сируется кусочек, должно превышать его объем в 30—40 раз, т. е. для фик- 
сации кусочка в 1 смз требуется 30—40 мл жидкости. При фиксации препарата 
следует сначала налить фиксирующий раствор в сосуд и затем опустить туда 
° кусочек ткани, а не наоборот (во избежание приклеивания кусочка к 
стенкам сосуда). Толщина фиксируемого кусочка не должна превышать 
0,5 см; длина и ширина в зависимости от необходимости могут равняться 1— 
а см. В связи с этим из больших опухолей для фиксации и последующего 
‘микроскопического исследования специально вырезают небольшие кусочки. 
получения ответа о результатах микроскопического исследования весь 
шийся материал следует сохранить в 10% формалине. Срок фиксации 
ьших кусочков — одни сутки. Ускоренная или моментальная фикса- 

- == малине. 

‘может быть достигнута при нагревании кусочка в 10—20% фор | 

3. Пересылка материала. Если пересылка должна продолжаться более 

дней, то следует отправлять кусочек с фиксирующей жидкостью т 

широким горлом и притертой пробкой. Хорошо пригнанную пробку , 
вошанкой и клеенкой и заливают парафином. Баночку уклады- 
ужки и упаковывают в коробку или ящик. Если пересылка 
Ая 1 суток, кусочек после фиксации можно извлечь 
г туго, не деформируя тканей, в несколько слоев марли 
Е ) ном. Затем кусочек заворачивают в во- 
- Е 


[2 


По тистологическому строению Пот и Разновидное 
ака шейки матки: 1) плоскоклеточный рак и ©) цилиндроклетоцн, 
реди плоскоклеточных раков шейки матки различают два вида ® 

оговевающий и неороговевающий. Плоскокле точные раки раз 
виваются из многослойного плоского эпителия, ‘который ВЫСтТилаь 


Рис. 100. Стадия Г. Тип «маленькая Рис. 101. Стадия 1. Тип «цветная 
язва». Поражение ограничивается капуста», Пора ие ограничивает 
шейкой матки, ся шейкой матки, 


я 1. Тип «жесткая 
ка матки», Поражение 
ся матки, 


Рис. 103. Стадия Г. Тип «внутри- 
шеечный кратер». Поражение огра- 
ничивается шейкой матки, 


ищной части шейки матки, цилиндро- 
ома) развивается из цилиндрического 
ло оболочку цервикального канала. 
нения опухоли на окружающие 
г на четыре стадии. Клиниче- 
А деление, принята 


— стадия. Рак 
Е стадия. 1. мы 


” Рис. 104. Стадия П. Тип «малень- `Рис, 105. Стадия И. Тип «кратера», 
’ кий кратер». Опухоль переходит Опухоль слева инфильтрирует пара- 
”— ‘ ва левый свод влагалища. метрий, не переходя, однако, на 
о стенку таза, и одновременно захва- 
тывает верхнюю часть влагалища. 


ощупываются у стенки таза при относительно 

первичном раке шейки матки (изолированные тазовые м 
4. 

стазь). на мочевой пу 

ТУ стадия. 1. Рак переходит пузырь, что а 

тверждается цистоскопически или наличием свища. 2. Рак перех 


метастазы пр 


Рис. 108. Стадия И. Тип «внутри- Рис. 109. Стадия П. Тип «внутри- 
шеечный кратер». Опухоль несколь- шеечный кратер», переходящий на 
- ‘ко инфильтрирует параметрий. тело матки: 


Ш. Тип «кратер». Рис. 111. Стадия ПТ. Тип «кратер 
роко инфильтриро- с обширной подслизистой инфильтра- 


овая инфильтрация цией стенки влагалища» и неболь- 
ПЕК. таза, Пора- шим папилломатозным узлом в на- 
‘влагалища. ° чальной части влагалища. 


Рак переходит за границу малого таза 

дом в таз, дистальные метастазы). 

стадии ‘ничто, кроме фактов, 
ие. я: 


во ВН не. 
. _и остается на 


‚ 4. Тот факт, что В том или 
ИНО! 
ризующих какую-нибудь РА имеются 


установление стадии. Зы 
_Прилагаемые схемы 

наглядно ил 

рианты распространения опухоли п —— различные ва- 

схемы рис. 100—116). ики матки по стадиям (см 

_Диференциальная | 


Два или б 
а олее усл 
ую стадию, не должен Же. 


цих заболеваний. : 
— Саркома шейки матки. 
Встречается . крайне редко 
и имеет обычно вид гроздевидных 
разрастаний. Саркома  значи- 
‘тельно чаще развивается в теле 
матки. 

Гораздо чаще дают повод 
к ненравильному диагнозу рас- 
падающиеся полипы и миомы, 


12. Стадия ПТ. Подслизистая Рис. 113. Стадия Ш. Тип «изолиро- 
льтрация влагалища и узел ванный тазовый метастаз». Ограни- . 
‘в нем. АН . ченное поражение шейки. 


е за раковые опухоли. Легче ориентироваться, если’ 
‚ вид полипа на ножке, которую легко делить — 
введенным в расширенный цервикальный канал. 
лчественного превращения в таком 
. К тистологическим с ваЕ 


ительный вид, но при ощупывании не оп 

В арнення. Окончательный диагноз ус 

сией, которая в таких случаях является 00; 
Ю 


Рис. 114. Стадия [У. Большой кра- Рис. 115. Стадия ТУ. Опухоль 

тер с обширным поражением почти ‘переходит на переднюю стенку 

всей стенки влагалища и переходом прямой кишки. 
опухоли на мочевой пузырь. 


Остроконечные кондиломы чаще всего развиваются на слизи: 
_ стой оболочке влагалища и на коже наружных половых органов и 
° нередко в таких случаях распространяются также на слизистую 
‘оболочку влагалищной части шейки матки. Они имеют характерный 
Е вид, мягки на ощупь, ‚обычно сопро- 
вождаются гнойными выделениями 
(особенно при наличии  гоноррей). 
Злокачественное превращение насту- 
пает редко. 
Наконец, нужно иметь в виду в03- 
можность эндометриоза шейки матки, 
что наблюдается чрезвычайно редко. 
Твердый шанкр шейки матки очень 
похож на начальную форму рака 
шейки матки, но встречается редко: 
. Расположение твердого шанкра по 


тричное, хотя не исключается = 
р образования сифилитиче- 
‘в виде эрозии, кольцевидно 


ость 


$ 
ия. В сомнительных случаях необ 
Туберкулез шейки матк 


дне язвы 
заметны сероватые узелки (неизъяз- 
вившиеся бугорки). Туберкулез шейки 
Г ’ наблюдается также в виде поверхно- 
> стной эрозии, отличающейся от обыч- 
ной эрозии своеобразной мелкой крап- 
Ватостью желтоватого цвета; крово- 
| точивость при. туберкулезе шейки 
’матки незначительная. 

— — Как показывает практика, поволо\ 
к ошибочному диагнозу рака ше 
матки в некоторых случаях являетс; 
‚ наличие большого количества кистоз- Рис. 117. Оущша Маро1вИ. 
_ ных образований (суша  МаБо!), 
‘особенно на фоне обширного эктропиона. Однако при исследовании 

_ пальцем эти мелкие кистозные образования прощупываются В виде 
тладких бугорков и не дают ощущения сплошной инфильтрации й 
ткани, как это бывает при раке. При осмотре с помощью зеркал 
отчетливо ‘видны небольшие бугорки, обычно без изъязвления на 
_ их поверхности. Если такой буго] 


ок проколоть, то ‘из него вы- 
прозрачная слизь (рис. 117). 


Лечение 


В настоящее время можно ‚считать твердо установленным, что 
963 применения лучистой энергии рак шейки матки лечить нельзя, 

пя большинства больных этот метод лечения является един- 
ю рациональным. Вопрос же о применении онерации (ло или: . -. 
чения лучистой энергией) должен решаться в зависимости > а 

вьных показаний и целого ряда условий-в отношении той з 
больной. Таким образом, методы оперативный и. лучевой 

‚конкурирующими, сочетание же этих методов в/неко- 

‚является необходимым и наиболее эффектив Е 
еняется хирургический метод’ лечения. 

зеденной операции больная обяз 


ты. 


и. 


и с заключенными в ней лимфатическими узлами, Во всех осталь 
ных случаях должна применяться лучевая терапия. 

У больных, находящихся в ГУ стадии болезни, и лучевая тера. 
пия, как правило, не может быть осуществлена. В этих случаях 
возможно ТОЛЬКО симптоматическое лечение; если иногда у таких 
больных и применяется рентгенотерапия, то она также носит пал. 
лиативный характер (уменьшение кровотечений, уменьшение бо. 


лей). 


В Г стадии рака шейки матки столь же рациональной и эффектив. 
ной является лучевая терапия (рентгено-радиевая). В этих усло. 
виях выбор лечения в первую очередь определяется соответствую. 
щими показаниями и противопоказаниями к применению того или 
иного метода. 

Комбинированное (оперативно-лучевое) лечение  предпочти- 
тельно у больных молодого возраста и является показанным; 

а) при пороках развития и заболеваниях наружных половых 
органов, когда это технически препятствует правильному про- 
ведению радиевой терапии (атрезия, стеноз или атрофия влага- 
лища); 

6) при осумкованных гнойновоспалительных процессах в при- 


датках, когда требуется одновременное применение и оперативного 
лечения; 


ожирении и др. ‚ 
имеются противопоказания и к применению лучевой 


нация опухоли, кахексия; 
осумкованных гнойников в полости малого таза; 
местной инфекции в острой стадии или общей ин- 


ния со стороны крови (лейкопения 
‘исчезающие под влиянием лечения 


и др.);  _ 


При лучевой терапии (а также 
дить кожу и слизистые оболочки 
иодной настойкой и другими приж 
щими металлы, 6) грелок на те у 
лись облучению; в) облучений кв 
си пр. 3 
Повторная лучевая терапия противопока 
ности полного первого курса лучевого ле 
осложнений после проведенного курса лучевой терапии (лучевые 
| повреждения кожи, прямой кишки, мочевого пузыря). 
у При всех стадиях рака шейки матки лучевая терапия, как пра- 
вило, начинается с рентгенотерапии. К лечению радием приступают 
или в промежутках между сеансами рентгенотерапии или после 
ее окончания. 
Возможна и другая последовательность облу 
_ отдельном случае устанавливается врачом-специалистом. 
Обычная средняя доза радия при раке шейки матки составляет 
6000—8000 миллиграмм-элементчасов (мгэл/час.), а общая доза 
_ рентгеновских лучей на область малого таза составляет 10 000— 
12000 рентгенов (г). 
° Подготовка больных для лучевой терапии заключается в сле- 
дующем. 
До начала лечения производятся рентгеноскопия грудной клетки 
` (для определения состояния органов грудной полости и исключе- 
ния метастазов в легких), клинические анализы (мочи, крови, вы- 
делений из влагалища). 
< . Клинические анализы повторяются систематически во время 
лечения. 5 
— При наличии жалоб больной на те или иные явления со стороны 
мочевого пузыря, помимо исследования мочи, показана цистоскопия. 
® Местная подготовка заключается в сбривании волос с наружных 
_ половых органов, в спринцевании влагалища теплым слабым рас- 
7 ом марганцовокислого калия при низком давлении как до 
дки радия, так и после его извлечения; иногда по назначению 
применяются и другие методы обработки опухоли на шейке 
(обработка влагалища перекисью водорода, присыпка стреп- 
м, пенициллином и т. п.).. Е 
нсы рентгенотерапии и радиевой терапии должны приме- 
больным при опорожненном мочевом пузыре и прямой 
е клизмы). В 
. в которой поставлен радий, требуется со 
ского персонала систематическое наблюдение (про- 


до и после нее) необходимо ща: 
и не применять: а) смазываний 
игающими веществами, содержа- 
частки кожи, которые подверга- 
арцем, соллюксом, синим светом 


зана: а) при безуспеш- 
чения, 6) при наличии 


чения, что в каждом 


‘постельный. ки прутивоморат, пре 


енных препаратов по биркам, наличие инди- в 


| 
| 
| 
| 


козы, антибиотиков и др. При рентгеновско 
болезни) производится введение рРоврто 
ристого натрия (10% раствор — | р с елие 
тезан и другие препараты, а также пег вания к] 
Препараты радия обычно укладываются на 24—48 часов. Пока. 
заниями к досрочному извлечению радия являются: 
1) смещение препаратов (выпадение из галища части иди 
всех фиксирующих тампонов); р : р 
/ 2) ухудшение общего состояния больной, о бенно при повы. 
‚ шении температуры (выше 38°); ослабление сердечной деятельности 
даже при нормальной температуре; у 
3) появление местного раздражения брюшины (болезненность 
при пальпации живота); 
4) обильное кровоотделение из влагали 
5). явления острого цистита (позывы, частое и болезненное моче: 
испускание) или ректита (болезненные тенезмы, частый Жидкий 
стул); р 
6) острые общие заболевания. 

Выпавший или снятый радий немедленно сдается дежурному 
врачу... 
Рак тела матки 
_^ Рак тела матки встречается значительно реже, чем-рак шейки 
° матки, приблизительно в 5% всех случаев рака женских половых 
органов. _ 

Рак тела матки считается болезнью женщин пожилого возраста. 


ительно, наибольшая частота заболевания встречается у боль: ‹ 


_ ных в возрасте от 50 до 60 леф. У женщин до 40 лет рак тела матки 
_ наблюдается очень редко. 
Некоторые авторы отмечают, что взаимоотношения между. часто- 
той заболевания и количеством беременностей при раке тела шейки 
атки весьма различны в том смысле, что раком тела. матки чаще 
т женщины нерожавшие. 

х среди больных раком тела матки значительно 

_больных раком. шейки матки. 


тела матки являются кровотече: 


я снова считаю необходимым под- 


указ ие, что опухолевый 
а помнить, что вначале рак тела ` 


Е 
| 
| 


иметь в виду, что причины этих болей и 
в зависимости от распространенности опу 

Еще В. Ф. Снегирев указывал как на ‘спе 
тела матки симптом — схваткообразн 


шие в нижние конечности. Боли 
сокращениями маточной мус: 
матки растущей опухолью и 
кометра, гематометра, пиомет| 
задержка выделений в п‹ 
другими причинами: сужен 

нала вследствие неправиле 
ретрофлексии матки), закуп‹ 
опухолью. Если полость ма 
цервикальныи канал, то и ( 


постоянны, по определению ( 
обусловлены сдавлением 
фильтратами. 

Бели — иногда обильные, › 
Если опухоль начинает рас 


являются выделения с примесью кр 


те 


ые ооли внизу живота, отдаю- 
такого характера обусловлены 


характер их различны 
холевого процесса. 


цифический для рака 


ьтате растяжения 

ся выделениями (му- 
но иметь в виду, что 
т быть обусловлена и 
гиоом цег льного ка- 
| (например, при 
канала растущей 

р через 
характер, 

ых случаях боли 

ти «грызущие», 
пухолевыми ин- 


ще всего с примесью слизи. 
›двергается травме, по- 
ли в полость матки по- 


те бели 


‘падает инфекция, появляются гно Е 
различны как по харак- 


’ Кровянистые выделен; 
перу, так и по интенсивности. Ин: еют вид мясных по- 
1 моев, иногда больные характеризуют их как «мажущие выделения», 
ИВ ряде случаев они бывают в. виде обильных кровопотерь. Не будет 
болыним преувеличением, если сказать, что появление кровяни- 


ощегося рака матки. 
Диагностика рака тела матки в отличие от других его локали- 
й (рака шейки матки, влагалища, вульвы) представляет неко- 
трудности. Дело в том, что указанные выше симптомы могут 
обусловлены и целым рядом других заболеваний женских по- 
органов, как то: эндометритами, кольпитами,  аденоматоз- 
3 ми, гипернластическими процессами в слизистой обо- Е 
т. п. Окончательный диагноз часто может быть поставлен — 
ле тистологического исследования соскоба из` полости _ 
х признаков указывают на увеличение тела матки 
| в полости ее опухоли и на. некоторое размягче 
- скопле в полости матки 


и раке тела матки чаще, чем при первичном Пораже 


врагалищной части шейки матки. 
жим спутником рака тела матки НЕЕ: КОЛЬПИТ, раз. 
вивающийся в результате воздеиствия инфицированных выделений 
на слизистую оболочку влагалища. ое 

Решающим для окончательной диагностики является пробноь 

выскабливание, к которому следует прибегать в каждом подозри. 

тельном случае. Нередко при известном опыте диагноз может быть 

поставлен на основании макроскопической картины полученного 

соскоба, но доверять его виду не следует, так как возможны ошибки, 

К пробному выскабливанию при наличии подозрительных симп- 

томов надо прибегать также и в тех случаях, когда бимануальным 

исследованием не удается опре- 

делить никаких уклонений от 

нормы в половых органах, а тем 

не менее слизистая оболочка уже 

может быть поражена. В таких 

случаях` нередко после бима- 

нуального исследования у боль- 

` ной появляются кровянистые вы- 

деления, обусловленные травмой 

опухоли во время обследования. 

Таким больным нужно совето- 

вать подвергнуться сравнительно 

безобидной операции пробного 

выскабливания, дабы не упу- 

стить возможности своевремен- 

а ной диагностики рака тела матки. 

Рис. 118. Рак тела матки, Для уточнения, где находится 

опухоль, выскабливание нужно 

производить в известной последовательности, собирая соскоб в от- 

` дельные пробирки. Сначала выскабливается слизистая оболочка 

цервикального канала, затем раздельно стенки полости (передняя, 
задняя и отдельно боковые). 

_ Поэтому к операции пробного выскабливания операционная 
сестра должна приготовить 4—5 пробирок с 10% раствором форма- 
лина и несколько почкообразных тазиков для собирания отдельных 

рций соскоба. с 
Из других методов диагностики рака тела матки можно указать 
ние утероскопа, не нашедшего, однако, до сих пор ши- 
ения в практике. Метод рентгенографии матки, осу- 
‘ем введения в полость ее различных контрастных 
еще разработан недостаточно, хотя в некото- 

` применяться. 
полости матки чаще всего приходится 
(типа м ев», 
наоборот, на тонко 

г матки. Нередко рак тела 


наблюдается пр 


ки наблюдается в виде массивны ; 
и растягивающих полость ман — а ВЫПОЛНЯЮЩиИХ И 
Аденоматозные полипы, располагающиеся обычно в т б 
углах, также могут подвергаться злокачественному прев В 
Иногда такие карциноматозные полипы сидят О т 
от другого или, что наблюдается реже, разбросаны по В 
оболочке в различных местах. 


Другая форма рака полости матки — инфильтрирующая, При 
этой форме инфильтрация не ограничивается обычно-только слизи- 
’ стой оболочкой полости матки, а распространяется и в толщу 
стенки на большую или меньшую глубину, вплоть до прорастания 
ее целиком. Наконец, могут быть смешанные формы — экзофитно- 
инфильтрирующие. 

Рак тела матки сравнительно редко распространяется на шейку, 
ниже внутреннего зева, разрушая чаще боковые стенки матки и 
вовлекая в процесс соседние органы и ткани, Поэтому придатки 
матки. (яичники и трубы) при раке ее тела поражаются значи- 
тельно чаще, чем при раке шейки. Это поражение происходит как 
путем непосредственного прорастания их опухолью, так и путем 
метастатического их поражения. 

Вовлечение в опухолевый процесс параметральной клетчатки 
наступает, как правило, значительно позднее, чем при раке шейки 
матки. 

Метастазами чаще всего поражаются нижние люмбальные лим- 
фатические узлы, являющиеся, как известно, первым этапом регио- 

®— нарных лимфатических узлов для тела матки. 

к. В запущенных случаях наблюдаются метастазы в отдаленные 

_ органы и ткани (кости, печень, легкие). 

— —_ Сцелью единообразия в диагностике рак тела матки также пред- 
 Лагается делить на стадии в зависимости от распространенности 

° Опухолевого процесса. Однако для рака тела матки пока нет такой 

° Общепризнанной в международном масштабе классификации, как, 

например, для рака шейки матки. 

Классификация рака тела матки может быть 

ставлена в следующем виде. 

стадия. Опухолевый процесс имеет строго локализирован- 

характер и ограничивается только поражением одиой 

ки полости матки, что может быть установлено при а 

препарата матки, полученного после предпринятой операц 

ым вероятием — пробным выскабливанием. 

: ирует мышечную стенку 

я. 1. Опухоль инфильтриру а и 
ая инфильтрация параметрия на д 
реходящая на стенку малого таза. 3. Опухоль 


ОДЯ! 


а = 


. 


1 


ру стадия: 1. Рак тела матки с в‹ 


седни 
ленные метастазы. 


х органов — мочевого пуз 


ИЛИ 


Как было сказано выше, опухо/ 


матки Долго остается локализова 


вследствие медленного роста 
нимать радикальные. опера! 
По гистологической- стр} 
цином полости матки имеет ж 
` ибо источником их возникно! 
эпителий. Однако в отдельн 
› ваются карциномы эпидерма/ 
ные раки), поскольку там може 
шийся многослойный плоский 


Течение 


‘ар ЦИНОМЫ) 
ллеровский 


`коклеточ- 
гнезд сместив. 


прот 


Течение заболевания при раке тела матки 1 


как самое ‘благоприятное среди в 


женских половых органов. Ин. 
вут без лечения 5—7 лет от в 
Как. уже было указано, 
` тела матки обусловливается 


х остальн 
да б \ матки жи- 


заций рака 


течения раков 
этих опухолей и 


менее благоприятными ‘условиями дл; 


‚ ` стазирования. 


а. Опухоль прежде всего распространяется на придатки “трубы и 
яичники). Эти органы чаще всего поражаются и метастатически. 


Если опухоль прорастает сте 


Г матки, то в опухоле 


процесе 


вскоре вовлекается и клетчатка параметрия или разрастание опухоли 
идет по поверхности брюшины (особенно часто дугласова простран- 
‚ ства) с фиксацией к опухоли стенки прямой кишки или мочевого 

м если. прорастание пройсходит’ в пузырно-маточное прот 


= 


образом, прогноз при`раке тела матки можно считать 


ым, особенно, если принять во вниманиё то обстоя- 

› что опухолевый процесс долго’ остается местным и ради- 
ие часто-может быть предпринято спустя долгое время 
ия первых симптомов заболевания’ 


ляется чаще всего хирурги- 
холевого процесса допу- *) 


ет иными путями, нежели при раке шейки матки 
4 в забрюшинные аортальные лимфатические узлы ы 
РА гического удаления которых была бы нереальной 
ЕЕ рЯДУ © хирургическим лечением при раке тела матки с т, 
и лучевая терапия — введение ади ыы 
ных препаратов в полость матки и облучение области а ее 
новскими лучами. рентге- 
’ Лучевая терапия остается единственн 
” случаях, когда по тем или иным причи 
неосуществимо. г 
У больных в сильно запущенной (Г\/ 
только Фимптоматическое лечение. ^ 


а именно — 
попытка хирур- 


ым методом лечения в тех 
нам хирургическое лечение 


) стадии болезни возможно 


РАК ВЛАГАЛИЩА 


Первичный рак влагалища встречается сравнительно редко, 

в среднем около 3% всех злокачественных опухолей женских поло- 

_ вых органов. Гораздо чаше рак влагалища наблюдается в резуль- 
’ тате распространения опухоли 


ственно с пораженной раком 

— шейки матки. Наиболее часто 

_ рак влагалища встречается в 

возрасте 40—60 лет, однако 

— Следует помнить, что он пора- 

” жает и больных в возрасте до 

40 лег и даже детей. Чаше всего 

ак влагалища развивается на 

ей стенке (рис. 119), реже — 

боковых и еще реже рак ло- 

пизуется на передней стенке 
‘алища. 

у Своды влагалища поражаются 

холью значительно чаще, чем 

е участки влагалищной 

реже всего приходится 

ть развитие рака в ниж- 

влагалища. Однако 

1 Из других органов 


влагалища =. а 


одиночные и метастазы (при расположении опухоли д, 
влаг ь : 
ие “ адия. Опухоль ет же Часть Влага. 
лища с инфильтрацией паравагинально р Е стенок 
лого таза. Множественные регионарны г паховы 
Я дия. Опухоль перешла на мочевой пузырь или п ям 
кишку. Отдаленные метастазы (независимо от величины и распро. 
странения опухоли). 

Симптомы. Те или иные симптомы при раке влагалища по. 
являются тогда, когда опухоль начинает распадаться или некроти. 
зироваться. Вначале рак влагалища может протекать бессимптомно 

ых и обнаруживается иногда случайно при гинекологическом осмотре 
женщин. Обычно жалобы. больных при развившемся раке влагалища 
сводятся к появлению кровянистых выделений. У женщин, живу- 
ЩИХ половой Жизнью, часто наблюдаются контактные кровотечения 
„б5иБ сойи); отмечаются иногда и обильные кровопотери, если опу- 
холь разрушает кровеносные сосуды. Зловонные выделения указы. 
вают на инфицирование распадающейся опухоли. Наличие боле. 
вых симптомов указывает на сдавление нервных стволов и сплете. 
ний таза, обусловленных глубоким распространением опухолевого 

- процесса. 

Диагностика рака влагалища нетрудна, если помимо вагиналь- 
ного исследования производится осмотр каждой больной при по- 
мощи зеркал. Опытным врачом диагноз может быть поставлен при 
первом амбулаторном осмотре больной. 

бычно приходится наблюдать рак влагалища в двух формах. 

Первая — в виде разрастаний, выступающих на поверхности слизи- 

= стой оболочки, твердых на ощупь, но хрупких и легко кровоточа- 
Е щих при прикосновении пинцетом, пальцем, марлевым шариком. 
1 Иногда они сидят на широком, инфильтрированном основании, 


и: ограничивающем подвижность влагалищной стенки, а иногда — 
о на тонкой ножке в виде гриба. Г 


Другая форма опухол 
основанием, также обычн. 


е, под. 


встречается диффузная форма опухоли (цирку- 
влагалищной трубки). В сомнительных 
тивается биопсией. р еж. 
\ чаще всего бывает плоскоклеточ- 
Аденокарциномы влага- 


ОЗ ль 


ух р не = 


которые могут развиваться ИЗ Е. 

Е ь дистопических включений | 
НИЙ 
остатков вольфовых И гартнеровских ходов, набл : 
2 юдаются крайне 


Что касается диференциальной диагности 
в виду возможность развития доброкачествен 
лища, кондилом влагалища, имеющих также 
астаний и некоторую плотность на ощупь. 
образования менее кровоточивы и не инфильт 
тканей. Повод к смешению с карциномой в 

дившиеся во влагалище подслизистые фибр 
язвившейся поверхностью. В таких слу- 
чаях при ‘тщательном исследовании = 722% 
всегда удается найти ножку узла, ущем- и 
ленную в шейке матки. 

Саркома влагалища является чрезвы- 
чайно редким заболеванием и наблю- 

_ дается чаще у детей. 

Окончательный диагноз устанавли- 
вается на основании биопсии. 

Исход болезни зависит от того, наз 
сколько рано было предпринято лечение. 
В начальных стадиях, когда опухоле- 
вый процесс ограничивается поражением 
только слизистой оболочки влагалища 
_без поражения соседних тканей и регио- 

®—  нарных лимфатических узлов, благо- Я 
приятные исходы при лучевой терапии ТА 
наблюдаются в 50—60% случаев. Рис. 120. Ретенционная ки- 
® Лечение рака влагалища в настоя- ста влагалища. 
время осуществляется почти исклю- 
ельно применением радия и рентгеновских лучей. Радий 
таких случаях приходится применять путем апликаций на 
Маска моделируется из восковой пластинки (воск смеши- 
для прочности маски с опилками), в которую вдавливаются 
я с радием и покрываются свинцовой пластинкой (для > 
‘от радия соседних полых органов). Затем приготовленн . 
бразом маска завертывается в резину (можно рее 
пальцем резиновой перчатки), а поверх резины в м ера: 
мазь я вазелином и вводится во влагалище таким 
Е очевому п ю, 
новая пластинка была обращена к м кре 
сполагается на задней стенке влагалища. 2 про? 
а 1ИЯМи 


ки, то нужно иметь 
ных папиллом влага 
вид сосочковых раз- 
Однако упомянутые 
рируют окружающих 
лагалища могут дать 
оматозные узлы с изъ: 


источником их образования могут быть такж‹ 
тические сосуды и внутритканевые кр 


редней или боковой стенке 
исследовании. Обычно они 
чине редко бывают больше куриного яй1 
вылущение кисты. 

з Необходимо иметь в виду, 

’ образования, особенно если они | 
включений, могут подвергаться злокг 


РАК НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ 01 
_ Рак вульвы встречается сравнительно редко. По материалам 
мировой статистики, частоту рака вульвы исчисляют в 2—3% веех 
злокачественных опухолей женских половых органов. 
Обращает на себя также внимание редкость метастазов в область 
наружных половых органов. 
Рак вульвы очень редко встречается в молодом возрасте и очень 
часто в пожилом, в основном от 55 до 70 л 
Частое сочетание рака вульвы с лейкоплакией аурозом, 
Которые нередко задолго предшествуют появлению рака, говорит 
Го том, что наличие предшествующих длительных забол Йй КОЖИ 
наружных половых органов не может не приниматься во вни- 
мание. 
°  Лейкоплакия, крауроз и эритроплакия являются частыми пред- 
шественниками опухоли и в ряде случаев на фоне этих изменений 
азвивается рак. 
’ Симптоматология и днагностика. В подавляю- 
щем-большинстве случаев процесс начинается с появления опухоли- 
ородавки», «прыша», узелка на половых органах, которые начи- 
постепенно расти, иногла быстро изъязвляться. 
себя’ внимание то. обстоятельство, что даже при. 1 
х мочеиспускательный канал долго не вовле- 
Ь ` процесс. . . ‹ 
ая экзофитная опухоль, ‘располагающаяся в об- 
отверстия моченспускательного канала, который 
мым, не вызывает почти никаких жалоб 
. Нравда, `У таких больных иногда 
кка мочеиспускания (иногда 


я 


вых сосудов и круглой связки, а затем ретро 


ные гипогастральные лим- 


Н 


Возможно пе- 

естное метастазирование 
противоположную сторону). 
ычно превалирует двусторон- 
нее поражение лимфатических 
Частое и быстрое метастази- 
‘рование при раке вульвы обус- 
влено чрезвычайно богато раз- 

й сетью лимфатических со- 


в в тканях наружных поло-› 


органов. 

Что касается более отдален- 
метастазов, то прижизненно 
распознаются обычно редко 

руживаются уже на вскры- 
их. 

обнаружения опу- 

1 больной, очевидно, 

тому, что больные 


Рис. 121. Рак вульвы, 


обращаются за помощью сравни- 
при ограниченных поражениях. Форма’ опухоли 
чная и чаше всего встречается в трех ` следующих. 


№ УРЯГКуРРУ ИЯ ИЕ 


‚ Классификация рака вульвы (по стадиям) 


1 стадия. Опухолевый узел или язва, до 2 смв Намет 
локализуется в поверхностных слоях кожи, без метастазов. 

И стадия. Опухоль инфильтрирует подлежащие мягк 
ткани или имеется опухоль больше 2 см в диаметре с оДиНОЧНЫИ 
подвижными метастазами в паху. 

Ш стадия. Рак глубоко инфильтрирует подлежащие ткани 
создавая полную неподвижность опухоли. В паховых областях про- 
щупываются ограниченно подвижные метастазы. 

[У стадия. Опухоль распространяется на соседние органы 
(уретру, влагалище, прямую кишку, кожу бедер) или имеются 
метастазы в отдаленные органы. 

Диференциальный диагноз. Рак вульвы, так же как и при других 
локализациях, характеризуется прежде всего наличием инфиль. 
трата, что-и обусловливает плотность окружающих тканей и осно- 
вания, на котором расположена опухоль. Экзофитные образования 
имеют обычно сочный вид, характеризуются хрупкостью, легко кро- 
воточат вследствие ломкости сосудов. Легкая кровоточивость (при 
исследовании, протирании, даже при обмывании опухоли) харак- 
терна и для опухолей вульвы. При изъязвлении опухоли изъязвив- 
шиеся места обычно покрываются грязными, легко снимаемыми 
корками, края язвы резко выступают над поверхностью, инфильтри- 
‚рованы, плотны на ощупь. В зависимости от распространенности 
ИН р находится подвижность опухоли и взаимоотношение ее 
с соседними тканями (спаяна ‘или не спаяна с кожей, мышцами, 

_ костями таза). Если сюда прибавить рост опухоли и иногда влияние 
на общее состояние организма (похудание), то все указанные при* 
знаки и будут подкреплять диагноз злокачественного новообразо: 
вания. 

Как. известно, доброкачественные опухоли не обладают выше 
указанными признаками. Кстати сказать, они вообще редко встре- 
чаются в области наружных половых органов. Отсутствие инфиль- 

_трации, медленный рост и резкое отграничение от соседних тканей — 
° ВОТ вполне надежные признаки, позволяющие отличить доброка- 
чественную опухоль от рака. Правда, не исключается возможность 

я доброкачественных образований в злокачественные. 

о по отношению к вульве нужно иметь в виду, что здесь 

о ься. так называемые меланотические ‘карциномы. 

‚ это бывает редко, но так как кожа вульвы, особенно 

‘ничем не отличается от кожных покровов в других 

ит также пигмент, то как из них, так и особенно 
т развиться меланотические опухоли (мела: 


т ‚ доброкачественные процессы 


ая консистенция, хроническое течен 
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от уросепсиса, тазового флебита, на в 
обильные кровотечения (особенно 
при раке клитора), общий сепсис, 
’ метастазы в жизненно важные 
органы. 

Прогноз при раке вульвы нужно 
признать в общем неблагоприят- 
ным; запоздалое обращение к вра- 
чебной помощи, часто обусловлен- 
ное к тому же беспечностью боль- 
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(№. ных к начальным симптомам, недо- 
гк Мо оценка их важности, иногда страх 
: ‚ИЗЬЯЗНЬ перед предстоящей операцией, а не- 


ААА г 


АААУАУмМаИих 


редко и стыдливость (особенно это 
часто бывает у пожилых женщин) — 
’ все это является моментами, веду- 
о щими к тому, что радикальное 
°Э лечение начинается уже обычно 
° в запущенном состоянии, а отсюда 
нот и плохие результаты. 
Аорошо налаженная санитарно- 
просветительная работа и здесь 
ет большое значение. Рис. 122. Киста бартолиновой же- 
"Лечение рака вульвы может лезы. 
хирургическим и лучевым. Из : 
ургических методов предпочитается электроэксцизия опухоли. 
° рака вульвы может осуществляться путем применения 
(шпигование опухоли радиевыми иглами, телекюритерапия, 
юкусная _ рентгенотерапия). Паховые лимфатические узлы 
‚оперативным путем. 
- ах опухолей наблюдаются кисты ее 
ловых органов. Ретенционные кисты наружных поенеи 
всего образуются в толще больших туб, источники 
ся обычно бартолиновы железы. м и 
к следующему: попавшая в выводно" прот — 
к закупорке наружного о. 


к>. 
к 


проток растягивается ГНОЙНЫМ содер? 
образоваться или так называемый ло 
ная киста. Следовательно, кисты ба 
’ как гнойное содержимое, так и серозт 1 
Обычно, если нет острых воспалительных 1зменении, КИСТЫ 

не дают никаких симптомов, за исключением некоторого препятствия 
к половым сношениям, если кисты достигают сравнительно боль. 
шой величины. 

_ Лечение — оперативное, сводящееся к вылущению кисты и нало- 


‹ ВЫ. 
ения 


жению швов на дефект после ее удал 


ОСТРЫЕ КОНДИЛОМЫ р 


Острые кондиломы представляют собой мелкие бородавчатые 
или папилломатозные разрастания, похожие на петушиный гребень 
или цветную капусту, расположенные группами или одиночно 
У входа во влагалище, на наружных половых органах, на промеж: 
ности, реже на слизистой оболочке влагалища и шейки матки, 

а также на бедрах. Иногда 
они достигают огромной 
величины и совершенно за- 
крывают вход во влага- 
лище, обезображивая на- 
ружные половые органы 
(рис. 123). \ 
Остальные кондиломы 
обычно розового цвета и 
имеют величину пшенного 
зерна. Поверхность их 
легко эрозируется, при этом 
выделяется мутная серозная, 
жидкость, которая, скоп- 
ляясь в углублениях между 
|| 7 _ разращениями, разлагается 
АВ и дает зловонный запах. 
ые кондиломы пред- 
. | ; ставляют собой образова- 
иеся за счет разрастания щетинистого слоя кожи 
щихся стержней, обильно снабженных кро- 
к СЕ поверхности многослойным. пло: 


ВЕ Лечение кондилом преимущественно опе 
вание острой я с последующим прим 
жирных мазей (2% риваноловая мазь, к 


ративное — соскабли- 
ро нераздражающих 
вы р 

зе). Соскабливание кондилом необх ен В 


Эоходимо производить под об- 
м. Хорошие результаты полх- 
ми лучами, а также радием. 
слоты и т. п.) не рекомендуется, 

окачественного превраше- 


дов лечения. 


_ щим, лучше всего эфирным, н 
чаются при лечении рентге! 
Раздражающая терапия (ляпис, 
так как не исключается возмо? 
НИЯ КОНДИЛОМ ПОД влиянием таких 


РАК ЖЕНСКОЙ УРЕТРЫ 


Злокачественные опу 
примерно в 0,5% случаев 
| Рак уретры может : 

1. Экзофитные опу? 
И испускательного канала большей шей величины (от вели- 
— чины вишни до куриного яйна), часл влением и некротиче- 

Вскими налетами, с инфильтрацией окружающих тканей или стенок 
уретры на 2—3 см в глубину. 

2. Множественные полипозные образования или одиночные 
Полины, исходящие из отверстия уретры (иногда на ножке). Ин- 
фильтрации стенок уретры в таких случаях может и не быть. 

—— 3. Язвенная форма. Кратер в ‘области отверстия мочеиспуска- 
Пельного канала с инфильтрацией тканей в области клитора или 
© инфильтрацией передней стенки влагалища по ходу уретры. 

4. Плотная инфильтрация всей уретры, местами с изъязвлением, 
Что устанавливается уретроскопией. 

- Различают две формы — папиллярную и инфильтрирующую. 
Такого рода ‘разделение карцином уретры оправдывается не 
ВКО их видом, сколько их клиническим- течением. — 
плярные формы карциномы уретры растут обычно ее 
‘дают метастазы в регионарные лимфатические узлы; ло 

в виде множественных 


быстрее распознаются, 


ры встречаются редко, 
‹их половых органов. 

личных формах. 

го отверстия моче- 


Окончательный диагноз ставится на основании биопсии. Гиз 
стологически чаще всего встречается плоскоклеточный рак, Е 
могут наблюдаться и, низкодиференцированные формы рака’ 

При раке женской уретры предпочтительно лучевое лечен 
(апликация радия в уретру или обкалывание области уретры радиь. 
выми иглами). Иногда предпринимается и оперативное лечение 
(чаше всего электроэксцизия) при локализации опухоли в области 
устья уретры. При наличии метастазов в паховых лимфатических 
узлах — удаление таковых хирургическим путем. 


Профилактика рака женских половых органов 


Основой всей советской медицины является профилактика, 
предупреждение заболеваемости населения. До Великой Октябрь. 
ской социалистической революции вопрос о массовой профилактике 
рака даже не поднимался. Условия, с которыми связано осуще- 
ствление профилактических противораковых мероприятий, появи- 
лись только при советском социалистическом строе. 

В настоящее время уже никто не сомневается в том, что про- 
филактика рака реально осуществима. 

Если профилактику понимать в широком смысле, то она должна 
охватывать: 

1) профилактику возникновения и развития болезни; * 

2) профилактику запущенности болезни; 

3) профилактику возврата болезни. 

Несмотря на то, что в первом вопросе мы пока наталкиваемся 
на значительные трудности, из которых главной является та, что 
мы не знаем еще истинной причины возникновения рака, тем не 
менее повседневный опыт показывает, что все же теперь уже многое 
можно сделать для предупреждения возникновения и развития 
рака. 
^ Как уже выше было сказано, возникновению и развитию рака 
женских половых органов обычно предшествует ряд длительно 
существующих патологических процессов, получивших название 

о предраковых заболеваний. Как показывает практика, своевремен- 
° ная диагностика и радикальное лечение предраковых заболеваний 
° являются реальной профилактикой рака. Однако выявление пред- 

ковых заболеваний и ранних случаев рака требует соответствую: 
‘организационных мероприятий. 
х целях в ОССР среди прочих многочисленных мероприя- 


здравоохранения, вошедших в практику противо- 

‚ широкое распространение ‘получили массовые 
Осмо женщин. ` ` } 

ких осмотров заключается в том, что 

ть и своевременно излечить различ- 


вырая оаы 
числе случаев могут быть 
рубцы 


`ороты шейки матки, лейкоплаки 
и 
—— позные эндоцервициты и т. п.). ’ папилломы, Хронические поли? 
в. 7 


повышают 
лЯХ и вос 


осведомл енность насе- 


питывают «онкологиче- 


ого 
Эти осмотры, проводимые в СССР а 
я 


ктивное 


Но | среди практически здоровых людей в ср 
| рака (различных локализаций) в 0,12% всех ос 
аковые заболевания в 4—5 аа смотренных, а пред- 
Согласно инструкциям Министерства Е авоох 
° массовых профилактических осмоть, равоохранения, помимо 


мотров организова 

нных и нео : 
Вованных групп населения, онкологические обследования и 
обязательное мероприятие должны проводиться среди всех поли- 


клинических больных, особенно длите: 
— равно углубленному Е болеющих. 
: ся все бо =: ры ю должны под- 
вергат льные старше 35 лет, поступающие в любое отде- 
_ ление стационара больницы. Наконец, профилактические р. 
_ логические обследования должны проводиться при различных 
специальных медицинских осмотрах (при поступлении на работу 
_ при диспансерном обследовании, при отборе нуждающихся |: ДИТ: 
питании, в курортно-санаторном лечении и т. п.). ь 
Огромную роль при проведении профилактических осмотров 
_ траст санитарное просвещение, хорошая организация которого 
_ Может способствовать более полному охвату намечаемых для осмотра | 
| трупп населения. м 
Е ° Практика показывает, что плохая явка женщин на профилак- | 
кие осмотры объясняется их неосведомленностью о злока- | 
ых опухолях, об их ранних признаках, ‘о возможности 
птомного развития рака вначале, об излечимости рака при 
`его выявлении, о достижениях советской онкологии в 0об- 
излечения и предупреждения рака и т. д. , 
рно-просветительная работа поэтому должна ставить 
ой следующие конкретные задачи: 
снение цели осмотров и важности своевременной явки 


ие населения с начальными признаками рака и 
я заболеваниями; 


имости рака при раннем его. 


а о ВАНеНИИ Проилатиеих оиотров, необ 
разъяснять, что они, будучи проявлением 3: В а 
вительства о здоровье трудящихся, ака нее | ы и ССР как ла 
вое государственное мероприятие и имеют большую практически 
ценность. :. к 

Разъясняя необходимость безотказной явки 1 
следует прибегать к запугиванию насел циф 
мости и смертности от рака. В проводи 
о раке необходимо указывать, что внач 

` скрыто, бессимптомно. (а следовательно, 
Для убеждения в излечимости рака 
конкретные примеры излечения рака у ц, знак 
_ аудитории. Попутно необходимо знакомить население с достиже. 
ниями советской медицинской науки в в‹ 2-0 яя злокаче-- 
_ственных опухолей, с выдающимися успе И СОЕ сих хирургов 
в лечении опухолей легких, пищевода, уд! ки. 

В период проведения осмотров целесооб 
по цехам, поместить соответствующие заметк: зых стенных 
газетах, а если возможно, выпустить специаль бюллетень, 
Во ‘время осмотров в помощь медицинским работникам необходимо 
привлекать актив здравоохранения. Активисты должны помогать 
В проведении санитарно-просветительной работы, следить за свое- 
Временной явкой на осмотры рабочих своих цехов, давать сведения 
0б уклоняющихся от осмотров, выяснять причины неявки на: осмотр. 

Из сказанного ясно, что при составлении плана организации 
профилактического ‘осмотра на том или ином предприятии или 
в Учреждении санитарно-просветительной работе должно быть 
уделено особое внимание. 

Важной мерой профилактики рака шейки матки является отказ 
при лечении эрозий от шаблонного применения различных при- 
жигающих средств (в частности, ляписа). Все’ больные с длительно 
(больше 6—8 недель) не заживающими под влиянием того или 

°Иного вцда лечения эрозиями шейки матки должны направляться 

(к специалисту для установления дальнейшего’ способа лечения 

тивное вмешательство, электрокоагуляция, радиевая тера- 

‚7. `Ужно всегда помнить, что во всех подозрительных на рак 

случаях только своевременно произведенная биопсия или пробное 

тскабливание с последующим установлением после микроскопии 
ельного диагноза может сохранить жизнь больной. 

онец, считаю не лишним еще раз напомнить, что ликвида- 

родовой травмы‘ (разрывы шейки матки во время 

‚не менее важным мероприятием в профилактике 


: ‘организационные успехи в противораковой 
считать еще ликвидированным насле- 
е больных на лечение с б0- 


биенЫю в сильно запущенных (111-—1\/ 
мянутых фактов несколько. В ряде случа ) стадиях. Причи 
вливается бессимптомностью и ев запущенность болезни 
Вами являются две: а) беспечность нео”? НО главными причи- 
к своему здоровью и 6) недостаточн: в ие: больных женщин 
я нь з лификация врачей в во- 
ля.у ия после 
принимаются соответств: а здравоохранения 
линение медицинского т Ре рЕрЕ: мероприятия (уд- 
ния квалификации врачей и с! оС СЛЬНЫе курсы повыше- 
же касается беспечности в ‹ ых о О ЗМОВЕОНАЛЫ ЧО 
к своему здоровью, то в этом ! - р 7 р ОЛЬНЫХ женщин 
шая разъяснительная раб ‘о`таки необходима боль- 
Средний медицинский 
тельную роль. 
” Соприкасаясь близко 
своей работы знакомить мае 
разъяснять всю важнос | С И о 
первых симптомах и указы ходамость в сбое | 


н упо- 


анами 


здесь играть значи- 


а протяжении 


_щем возрасте (после ` ст) даже без всяких симп в два раза 
‘в год показывать рачу, чтобы н ропустить бессимптомно 
Вразвивающегося рака. Но и этим ро и или фельдшера 
Ве должна ограничиваться. В процессе ой работы. они должны 
‘стремиться выявлять подозрите е по раку случаи, уметь под- 
мечать первые симптомы за( ания.и СЕ еменно направлять 


таких больных к спе 
диагноза. и соответст 
Принимая во вним 

женских половых органов рак шейки матки, нужно при- 
Веять за правило, что в орной практике каждая больная, 
помимо пальцевого исследования, должна быть обязательно осмот- 
> Рена при помоши влагалищ зе а. ибо только этим путем 
А Можно выявить подозрительные и: качественность заболевания 

шейки матки. 


вн рофилактика возврата болезни осуществляется путем сиете- 
| нсеризации) за лечеными боль- 


кого. наблюдения. (дисна - 

Больные после выписки из стационара должны пере 
осещать свой районный онкологический пункт и стр 

ь все указания врача.. . 

С ыы у: ны Союзе уреличивается сеть Рае 

` все поликл * в 

‘пунктов, с которыми вова должны 


больных © опухолями. 
Е. ‘ г 


3) диспансеризация как леченых раковых, так и ПоДозритьд 

ных на рак больных в своем районе; : 

4) противораковая пропаганда среди населения и врачей ри 
ного, района; 

5) организация массовых профилактических осмот 
ния; — 

6) забота о призрении неизлечимых раковых больных, 

Все это осуществляется специальным штатом как врачей, тах 
и среднего медицинского персонала. 

к На долю среднего медицинского персонала выпадает и тяжелая 
обязанность ухода за неоперабильными раковыми больными. Эта 
обязанность тяжела не только физически, но и морально, ибо 
иногда приходится присутствовать при медленном Умирании боль. 

” НЫХ женщин, испытывающих тяжелые страдания, но не теряю- 
щих надежды на спасение и ждущих радикальной помощи, ока. 
Зать которую мы пока не в силах. Нужно иметь много физической 
и нравственной силы, умения, такта, любви к своему делу, чтобы 
оказать посильную помощь таким больным. Уход за ними дол- 
жен заключаться в поддержании у них надежды на улучшение, 
в устранении тягостных симптомов, в предупреждении новых 
осложнений (например, пролежней), вызывающих и новые стра- 

` дания. Г 

Ввиду того, что раковые больные нередко распространяют во- 

- Круг себя зловонный запах от выделений из половых органов, их 


приходится изолировать из общих отделений и класть в особые 
палаты. Положение и больны 


ров Насел. 


еванию с целью удаления разлагающихся выделе- 

ощихся масс, к частым перекладываниям и поверты- 
ьных, а также к своевременной смене. белья. 

заботой ухаживающего персонала является введение 

` наркотиков, к которым они быстро привыкают и 

конце концов. не могут обходиться. 

ость жизни нелеченых раковых боль- 

„мерть чаще всего наступает от сеп- 

от медленно развивающейся уремии 

р ), от прогрессирующей анемии 

аконец, нередко от прогрес: 


Глава седьмая 


СВИЩИ 


— — Под свищами следует понимать яёнд = 
в; иеся между влагалищем и Е м обра- 
ними полостными органами (мочевым пузырем и к и 
в. шечником) — 
с другой. В зависимости от места их образования он 
—  лочеполовые, если-они ведут и делятся на 
_`в мочевой пузырь, и кало- 
° вые, если ведут в кишечник 
(рис. 124). 
— — Шобы более детально 
— указать место образования 
° свиша, различают уретро- 
° влагалищные свищи, пу- 
к. й 
`зырно-влагалищные, — пу- 
рно-маточные, мочеточ- 
во-влагалищные и мо- 
чниково-маточные. Мо- 
быть одновременно и 
ько свищей. Кало- 
свищи могут образо- 
ся между влагалищем Рис. 124. Схематический рисунок свищей. 
й кишкой, а также 1— кишечно-маточный; 2 ы. ур 
ими отделами ки- ео рлаалищиый; 7. влагалищно: 
А (тонкой, сигмо- прямокишечный. 
и, кроме того 
мой кишкой или петлями тонкой кишки И маткой. 
ны образования свищей могут быть у р 
травма; 2) оперативная травме я 3) воспали" — 
ьств и гинекологических операций); т 4) зло- 
с образованием ГНОЙНИКОВ И ИЯ Е вм. 
вания (обычно запущенные); ие по. 
ия: 6) случайные ни 
я (радий). и). х 


лег 


п размозжение тканей ведут к их с 
ствие чего в этих местах 00] 
пузырь обладает хорошей сме 
ваполнении, то между головк‹ 
не только стенка пузыря, 
или ином месте ее та 1 
Образование свищей 
зависит от разрывов, р Е 
ткани инструментами. Иногда ж 
вменательств зависит от р. 
питающих ее сосудов или от 
‚ ложенных во время операции 
Устанавливается наличие с! 
на выделение мочи или кала (п] 
а также путем осмотра зеркалами, 
а в некоторых случаях специальным 
как то: вливание цветной жидкости 
проникания во влагалище, катете] 
мочеточников, цистоскопией. 
Что касается течения свищей, то рассчил 
вольное заживление нель акие 
мер, при мочеточниковых свин 
которых не успели еше зару 
принять все меры для того, чтобы с ТЬ 
для самопроизвольного заживления свиш 
мочеполовых свищах сводятся к назн 
`В мочевой» пузырь, чтобы воспрепятстроват ‹ ию краев 
свища и смачиванию их мочой, а при каловых свищах — к опрят* 
\ ному содержанию, назначению дезинфицирующи :ий И 
° смазываний гранулирующих поверхностей. 
Из осложнений, сопровождающих свиши, необходимо указать 
1) раздражение, зуд и боли в области наружных половых частей 
едер вследствие. постоянного соприкосновения`с выделяющейся 
ающейся мочой; 2) восходящую инфекнию из нижних 
де в почки и другие соседние ткани и органы (в матку, 
‚трубы, клетчатку, брюшину); 3) гнилостные выделения; 
рие менструации в результате упадка питания и наруше- 
ия обмена веществ; 5) угнетенное: состояние нервной системы И 
ИК > того; что такие больные не только теряют рабо- 
т я в тягость окружающим и себе вслед- 


а 


› который они вокруг себя распро- 


ошении К тканям и органам, 
‚ а также грубых манипул 
должна играть и санитарно-п 
(уп еждения воспалительных 


т 


МИ 
‘и опрятным содержание 
а, приходится прибегать 


ав х. Но и операция 
тся, так что приходится производить ее 


перации имеет предоперацион- 

операционный уход, который дол- 

оять В ТОМ, ' следить за правильным положением 

ННОГО ПОСТОЯННОГО катетера. Последний должен всегда быть 

нным в «утку» (мочеприемник) с каким-либо дезинфицирую- 

ок рого заранее измеряется, чтобы 

ыло всегда учесть количество выделившейся в «утку» мочи. 

е два часа «утка» осматривается, чтобы убедиться, что моча 

ется хорошо. Если катетер засорился или выпал из мочевого 

я, необходимо немедленно дать знать врачу, чтобы своевре- 

промыть катетер или заменить его другим. Надо следить 

чтобы больная выполняла предписания врача в смысле 

1 иного положения тела (на боку, на спине, иногда даже 

‚ так как этого иногда требует местоположение свища 

или другой стенке пузыря. В послеоперационном периоде 

‘должны получать молочную диэту и углекислые минераль- 

ы. Иногда к этому присоединяют медикаменты, дезинфи- 
иочевые пути, например салол, уротропин. 


Глава восьмая 


МЕТОДИКА УХОДА ЗА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ 
И ОБЩАЯ ТЕРАПИЯ ЗАБОЛЕВАНИИ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ 
ОРГАНОВ 


© В каждом лечебном учреждении (больничном отделении) должны 
` быть ‚проведены соответствующие мероприятия,  обеспечиваю- 

{ щие лёчебно-охранительный режим для больных. 
‚ Советским медицинским работникам свойственно внимательное 
и чуткое отношение к больному человеку. Это проявление подлинно 
советского гуманизма полностью соответствует учению И. П. Пав- 
лова, который всегда требовал осторожного, бережного отношения 

к функциям нервной системы больного человека. 
ь Применение учения И. П. Павлова о высшей нервной деятель- 
ности человека в практике наших медицинёких. учреждений повело 
`к перестройке и улучшению их работы в основном в следующих 

” _ направлениях: 


х ‚ 1) психопрофилактическое и психотерапевтическое воздействие 


на больных, $ 
2) борьба с болью, . 
-3 3) благоустройство больничных отделений, обеспечение соот- 


_ ветствующего режима. 


Психотерапевтическое воздействие на больных должно прово- 

_ Диться с самого начала, с момента поступления больной в поли- 

клинику, приемный покой, стационар, где больные должны встре- 

ь прежде всего ласковый, внимательный, культурный прием. 

стимым является длительное ожидание больными приема, 
линике или приемном покое. 

ние больных в стационаре следует производить с УЧе- 

ля палат, характера заболеваний находящихся там 

тановки и т. п. Для больных после операций, для 

‘особенности для экзитирующих, необходимо 


не должен вступать с больными ни 
1 я к выполнению всех ра- 
я разрешать персоналу ре- 

сть или нервозность 


Докладывая о состоянии больного на враче 
цинские мы воздерживаться сообщат 

ения, которые могут травмировать психику о те больной 

‚› вызывать 


нее подозрения об ухудшении заболе 
можности излечения. вания или сомнения в воз. 


бных обходах, ме ди- 


страха плохого исхода, неизлечимост 
ставлений. 

В каждом больничном отделении должно быть хорошо органи- 
зовано хранение медицинских документов (историй болезни, ана- 
лиЗоВ и т. П.), исключающее возможность ознакомления с ними 
больных. Не следует выдавать на руки больным справок, выписок 
из истории болезни, раскрывающих неблагоприятные диагнозы и 
прогнозы, могущие травмировать психику больных. 

Должна быть обеспечена четкая организация посещений боль- 
ных родственниками. Не создавая излишних препятствий, нужно 
регулировать эти посещения с учетом состояния больных. Иногда 
целесообразно поговорить с родственниками о состоянии здоровья 
больной, особенно при тяжелых заболеваниях, чтобы дать им ра- 
зумные советы поведения. 

_ В больничном отделении должен быть обеспечен досуг больных 
_(читка газет, настольные игры, специально подобранная художе- 
ственная и популярная медицинская’ литература, положительно 
Влияющая на психику больных, ит. п.). 

Особое внимание должно быть всегда уделено созданию усло- 
_ ВИЙ для продолжительного естественного сна (до 10 часов в сутки): 
— ишина, уют в палатах, устранение всякого рода раздражений 
ВЫХ, температурных и др.). В тех же целях в Би 
о окна должны занавешиваться темными шторами, д 
В палате ночной свет. 
ужно следить за больными, как они спят, п 
применяться снотворные средства по а Е Я 
терапии медикаментозным сном по а" нии - 2 
выделяются специальные палаты, обеспече | 


ям оборудованием и обстановкой. а 
р должна веб®ись путем широкого примет 


щих средств. и : : и, 
мн с больными (операци,» р 


у си 
} ! ными должен всегда стремиться воздействовать 
м ——— вых в благоприятном смысле, стреми мы - 


ОС] 


_ ДО: 


Благоустройство больничных учре еждений 


правлено к созданию в больничных о ения: 
удобств для больных (соответствующее ос НИ 
пия, инвентарь, посуда и др.), уюта и тишины. 
Очень важным является вопрос о с! лизан 
больными обслуживающего персог 
товая сигнализация, но если таковой 1 
соответствующие меры, чтобы не 6: г 
Равно“необходимо позаботиться о том, чт телефоны не стави’ 
пись в коридорах открытыми, а были бы г тых помещениях 
(в кабинах или в комнатах`для медици ла). Не должна 
допускаться в отделениях установк: ов И гром. 
коговорителей; для больных допустим ПОЛ! Я только 
индивидуальными радионаушниками. Болы ления сле- 
дует располагать так, чтобы больных не ес оил уличный шум 
(гудки машин, звонки трамваев). В целях уст! я «больничного 
Шума» необходимо следить за тем, чтобы не скрипели двери, не 
грохотали коляски, лифты, чтобы к стульям и столам были под- 
ум: + их передвижении во время 
уборки. Коридоры и лестницы жел НО ечи ›ожками; 
Соответствующим образом должен быть воспита живаю- 
_ щий персонал. Прежде всего персонал в отдел ‹, перевязоче 
ных и операционных в обращении друг с д] мис ыми не 
должен громко разговаривать. Рекомендуется персоналу на работе 
ходить в тапочках или в другой обуви с мягк ой Под 
в палатах должна производиться бесшу : 
 бият. Не следует разрешать персон 
мытье посуды, ибо это всегда вызывает шум от 
‚ножей, ложек и тт. п. 


Режим сих больных 


установленный режим во избежание могущих ВС зозникнуть 
№ осложнений. Уже то обстоятельство, что почти всякое 
ведет к большему или меньшему нарушению обмена 

{а это наиболее резко выражено при инфекционных пора- 
ставляет нас. требовать от больных соблюдения опре 
Ири инфекционных заболеваниях женских по- 

я, помимо соблюдения общего режима, 

`’ вообще (пищевой режим, покой, сон, 

кровообращения а д.), со- 

‘который должен касаться поло- 

давления и соседних орга- 

Так как значительная 

Е й  обусловли- 

овниа быть за- 


ьных процессах, но даже при 


а малей 
паления слизистой мочеисн лейших 


началь 
Ускат НЫХ при 
ие. канала г знаках 
ние при влага- 
дупредить й ра- 


нием в 
апряжение, поднятие тяжестей) ы 


ных органов и тем самым наруш 
ность. В целях защиты больно! 
тинекологических больных 

чению покоя или даже пс 
назначать р при действительной необх 
жание в кровати уже само по себе лерсльх 
жизненные процессы при этом и — расслабляюще, все 


щее самочувствие больных, выбитых и. вре = не 
Колеи. Известно, что мышечная работа (даже обв ВеНиИЯ Ч 
Гулка) повышает общий тонус, и все процессы в организме о : 
шаются энергичнее. Следует поэтому не назначать шаблонно 7 
стельного содержания, а сообразно заболеванию регулировать 


‚ 


так или иначе образ жизни больной и ее работу. 

Так как обычно у гинекологических больных почти всегда 
имеются жалобы на неправильность в отправлении кишечника, то 
и на это в общей терапии гинекологических больных следует об- 
ратить внимание. Чаще всего можно слышать жалобы на привыч- 


ные запоры. Боязнь болей при натуживании, а также от смещения 
воспаленных органов, которое происходит по опорожнении кишеч- 
ника, ведет к произвольному сокращению мышцы, сжимающей 
задний проход (п. зрЫпсйег ап), и мускулатуры 1еуа®юг ап, что 
В свою очередь ведет к задержке стула. Ампула прямой кишки 
> вследствие нарушения рефлекторного процесса теряет способность 
к нормальному опорожнению; это влечет за собой ее переполнение; 
последнее ведет к новым смешениям заболевших органов и к на- 


ию правильного кровообращения в тазе. Переполнение орга- 


ало Й словленное 
Е астойная гиперемия), обу 
ал в. еправильным положением 


пительными изменениями или Н ни 
‚ не может также не отразиться на состоянии стенки ки 


г а это в свою очередь 
вой нормальный тонус, р 
которая теряет с р т выше ‘доказывает всю важ. 


ь ведет к запорам.. Приведе 
регулярной лома кишечника. Необходимо, 
что медикаментозное лечение В р. ‘ 
дит к цели в запущенных Уже шаблон 


половых органах (обычно производится в приемном покое к. 
плении больной), в ежедневных обмываниях наружных =. 
вых органов и области ануса (при утренней и вечерней р 
в еженедельных общих ваннах (если нет противопоказания «), 
регулярной смене белья (подкладные простынки должны менять, 
ежедневно, а при обильных влагалищных выделениях по м 
У надобности), в тщательном наблюдении `за` волосами. ре 
) } Повседневная практика показывает, что некоторые Общегигиь, 
нические мероприятия целесообразно регистрировать для конт оля 
в особых тетрадях. Обычно записывается дата общей гигиенической 
ванны, смены постельного белья, 


х . Методика ухода и общая терапия 


В терапии женских болезней применяются различные методы, 
которые в основном могут быть разделены на две большие группы: 
1) неоперативные, или так называемые консервативные методы 
в ‚ терапии, и 2) оперативные, или хирургические. И те и другие виды 

з лечения проводятся в зависимости от характера заболевания или 
< ‚амбулаторно (поликлинически), или стационарно. 


Применение льда, согревающих компрессов и грелок 


Так как в повседневной жизни и в больничной обстановке чаще 

всего пользуются применением тепла и холода в виде согре- 

- вающих компрессов, грелок и мешков со льдом, то на этих двух 

°®  Видах терапевтического воздействия мы и остановимся несколько 

подробнее. Будучи применены неправильно, эти мероприятия 

могут не только не оказать пользы, но даже принести существен- 
ный вред больной. 

При применении холода (мешка со льдом) следует обращать 
внимание на то, чтобы пробка на пузыре была хорошо завинчена 
и талая вода не попадала на белье. Пузырь необходимо завернуть 
® В Полотенце или салфетку, ибо ввиду разницы температур на пу- 
ЕТ ре ыре всегда будет роса (потение пузыря). Держать пузырь непре- 
я увНо не следует, так как можно получить обморожение кожи, 
Ве. - ‚ главное, при длительном применении холода можно достиг- 
уть нежелательного эффекта — паралича сосудов (пассивной` ги* 

. Пузырь можно держать максимум 1 час, после. чего 

получасовой перерыв. У послеоперационных  боль- 

ь рекомендуется держать лишь первые сутки. При более _ 
его применении развивается метеоризм ‚ (вздутие) 

ния перистальтики кишок; кроме того, холод 

‚задержку мочеиспускания. Противопоказаниями 

я заболевания ‘мочевых путей (цистит, 


Л ` четырех частей: 1) влаж- 
‚ 2) непроницаемый слой 


а, восковая бух Г 
(клеенка, Умага), 3) слой, ыы 


ПЕ АОЖЕННЫЙ компресс должен оу 
вечать 


уепроникал под него; 2) салфетку, пол телу, чтобы воздух извне 


Действие компресса складывает 
ся из следую 
ая } _1. Прикладыванием к коже смоченного в р ы те. 
Тера > взывается на коже реакция на ходод ее влажного слоя 
чающаяся в том, что сначала происходит сужение, аз раздражение), заклю- 
= ферических сосудов. О атем расширение пери- 
9. Полученная реакция — гиперем 
. МИЯ — закрепляется 
че на анием та, что достигается, с одной стороны еле к 
‘ дит прилив рови, а с другой — тем, что имеется слой плохого п НЕ 
тепла (вата, ветошь); кроме того, уменьшается теплоотдача, так а 
"Ческие цаемый слой препятствует испарению влаги, } и 12$ 


Для поддержания желательной теплоты следует компресо ме. 
нять не более двух раз в сутки, чтобы не вызвать охлаждения и 
чтобы не успел совершенно высохнуть влажный слой. Когда ком- 
пресс снимают, то кожу в этом месте обтирают сухим полотенцем 
и покрывают чем-нибудь теплым, чтобы избежать нежелательного 
охлаждения. Терапевтическое действие согревающего компресса 
при местных воспалительных процессах сводится к рассасываю- 
° щему действию, отвлекающему и болеутоляющему. При точном 
: соблюдении всего вышеизложенного согревающий компресс — 
: а и простая гидротерапевтическая процедура — оказы- 
вает в подходящих случаях большую пользу. 

Применение грелок также широко проводится в гинекологи- 
ческой практике. Они применяются для согревания больных, при 
Юдострых воспалительных процессах, перед тем как назначить 
й терапии (электросветовые 


активные методы рассасывающей 
Ва чсоллюкс» и т п.); после перенесенных больными 


_кровопотерь и после оперативных вмешательств. Нее 
‘их показано также при воспалительных заболеваниях 


и кишечника. ы 

ие грелок должно быть так же строго обо 5 : 

лечебное мероприятие: ры амео 
ед. вотечени 

ее ивопоказанием к назна- 


больных, не просн 
та ‘операция приза 


_ (вата, ветошь), 4) удерживающий слой (бинт) Роводящий тепло’ 


Спринцевания 


Влагалишные спринцевания применяются в тех случаях, ко 
хотят воздействовать на слизистую оболочку влагалища ИЛИ вла. 
талищную часть шейки матки путем введения лекарственных 
веществ, растворенных в воде. Для производства спринцевания 
нужно приготовить: 1) клизменную кружку (стеклянную или эма. 
лированную) вместимостью 4—6 стаканов с присоединенной к 
ней резиновой трубкой длиной в 1,5—2 м, свободный конец ко. 
торой снабжен или краном, или металлическим зажимом, и 2) ‘на. 
конечник, сделанный из стекла или из пластмассы. Применяются 
наконечники прямые и несколько изогнутые; конец наконечника 
имеет несколько мелких отверстий или одно широкое (рис. 195}. 
Если резиновая трубка имеет металлический зажим, то она наде- 
вается непосредственно на наконеч- 
ник, если же она снабжена краном, 
то наконечник соединяется с ним 
короткой трубкой. Чтобы жидкость 
равномерно омывала стенки вла- 
галища, спринцевания ДОЛЖНЫ 
производиться только в лежачем 
|: положении, тем более, что после 
этого больную лучше оставить на 
некоторое время в постели. 
Техника производства сприн-‘' 
Рис, 125. Наконечники для сприн- Цевания следующая: тщательно 
`  цевания. вымыв кружку и резиновую труб- 
ку, соединяют последнюю с нНа- 
конечником. Предварительно наконечник необходимо прокипятить 
и затем осмотреть, не имеется ли на нем трещин или каких-либо 
дефектов, могущих травмировать стенку влагалища. Приготовлен- 
ный для спринцевания раствор выливают в кружку, проверяют 
температуру жидкости при помощи термометра (не на ощупь), 
лируя ее прибавлением горячей или холодной кипяченой 


После этого спускают некоторое количество жидкости, чтобы 
’ воздух и остывший в трубке раствор, а затем, хоройю 
в половые части, обмывают некоторым количеством жид- 
влагалище и вводят наконечник, направляя его по. 
влагалища. 
зделяются на горячие (40—45°) — когда хотят 
\ слизистую влагалища или влагалищную часть 
' й температуры, и теплые (37—39°) — 
а выделений или введения лекар- 


И 

р делятся на: У) анти 
Е. иодом, молочной Ки- 
р заболеваниях, вызванных 


; 2) вяж 
: Ущие (с таннин 
г ь ом Е 
риашкой) и 3) щелочные (с содой) для растворения вла 
ких 


х выделений. Жидкос 
слИЗиСТы ти Для спринцеваний 

г я й бере 
обычно 4—5 стаканов (800—1000 мл), а скорость ее ЕН 
регулируется или неполным открывани + 


ем крана, или Е. 
путем сжатия трубки пальцами, чтобы жидк , рукой 


Е ость не била сильной 
струей. 

Спринцевания обычно назначаются два раза в день (утром и 
вечером). 


При горячих спринцеваниях в пелях п 


редохранения кожи от 
ожогов лучше смазать кожу жиром (вазел 


ИНОМ). 


Наиболее употребительные рецепты для спринцеваний 


Вр. Таппйт! 100,0 Вр. 


о АсеН ругоНепоз1 сгиай 200,0 
10$. По | чайн. ложке на круж- 05 


. По 2 стол. ложке на круж- 


ку. ку. 
Вр. а 1асНс{ 200,0 Кр. МагИ ЫсагЬогис! 50,0 
05. По 1—2 чайн. ложке на 05. По 1—2 чайн. ложке на круж- 
жк. я ку. 15 ь 
Вр. Зои. Еогта! 11 8% — 200,0 Кр. Зо. ис! сШогай 25%—100,0 
05. По 1 стол. ложке на кружку. 0$. По 1—2 чайн. ложке на 
Вр. Апср зи ис кружку. | 
Ашиит! 105. ршу. аа 15,0 Кр. Ааа Боге! 100,0 . 
05. По | чайн. ложке на кружку. 5. По 3 чайн. ложке на кружку. 


Вр, Зои. Ка! вурегтапеан!с! 2%— 
200,0 
у 


р 15. По 1 стол. ложке на кружку. 


в 


— Если желают оказать более длительное термическое воздействие 
тлубоко локализующиеся болезненные процессы в р с 
то для ‚этих целей применяют влагалищные души или ор 


тличие последних от горячих спринцеваний, ода 
что количество воды берется нее не ры кано | 
надобности вода в кружку Д тер. + :3% 
ьность душа также дольше— 10— . 


Ной 
в лежачем положении, при да щек 
производства душа должно рено" ред 


ьной, а поэтому кружка 
ие нар 


° чих душах для защиты наружных половых органов от ожог 


альной водой (сероводородных ист 
›ячих орошений минер ОЧНИ 
рат введенный во влагалище, растягивает стенки его о 

‚ к , - 
этому горячая вода не попадает на кожу наружных половых и 


нов, а отводится по трубке, проходящей через аппарат, При к. 
$ “ 
ов Могут 


Рис. 126. Аппарат Ягунова. Рис. 127. Аппарат для горячих ду- 
шей с обратным током, 


применяться также аппараты из целлулоида с обратным током 
(рис. 127). 

Действие горячих душей сводится к сокращению матки вслед- 
ствие термического раздражения, притуплению болевой чувстви- 
тельности и рассасыванию воспалительных инфильтратов. Если 
при применении душей появляются побочные явления, как то: па- 
дение сердечной деятельности, обмороки, бессонница, возбуждение 
вместо успокоения и т. п., души необходимо немедленно’прекратить. 


Рис, 128. Аппарат Морозова для постоянного ороше- 
ых вия по Снегиреву. 


тоя у ве 
_ Постоянные орошения введены были в практику Снегиревым 
’ применялись им с хорошими результатами при септических 
сопровождающихся высокой температурой, озно- 
этих. учаях удавалось достигнуть падения тем- 
общего самочувствия. (Орошения произво- 
ьких часов подряд (2 и более), для чего 
аппарат Морозова с обратным током. 
ит из двух трубок, вложенных одна 
т два колена. Внутренняя трубка 
о, по внутренней резиновой 
стенка которого бла- 


ля орошения употребляют 
40—50° слабые растворы борно 
, 


ся кипячен 


ы ая вода 
И КИСЛОТЫ ИЛИ марга 
ПИЯ. 


17 ействие торячих орошений осно 
рименении тепла, оказывающем из 


температуры = 
НЦовокислого 


вано на длительном местном 
вестное Воздействие на весь 
о давления, Усиления сердеч- 
ротивопоказуют применение 
последующим понижением 
температуры. 
`В настоящее время постоянные орошения применяются редко. 


Лечение эрозий 


Хотя в медицинской практике те 
няется, тем не менее, по существу говоря, он не соответствует тем 
изменениям на шейке матки, для обозначения которых им поль- 
зуются. Под термином «эрозия» в отношении слизистых оболочек 
понимается дефект (отсутствие) эпителиального покрова. Такие | 
истинные эрозии наблюдаются редко, обычно при остро протекаю- 
щих воспалительных процессах (чаще всего при гоноррее) как у | 
результат слущивания поверхностных слоев эпителия под 3-1 | 
” нием мацерации патологическими выделениями. Как раз р . 

стадии эти истинные эрозии сами по себе не требуют еее 
часто исчезают по мере затихания а но мене 
_ Вели. го не происходит, то лучшим, 
По эрозированной а ры те 
от раздражения выделениями, Гораздо м на 
‘дать, что под видом «эрозий» лечат на ее р ХОае 
ь которые не имеют ничего общего с ри ыы ранки 
ссами совершенно иного К оо оспоа 
В себлюлать на могут расцениваться как 
которые неопытными людьми 


рмин «эрозия» широко приме- 


ейки матки 
ю истинных эрозий на влагалищной части Ш 


кулез); 
кие инфекционные процессы (сифилис, туберку : 


ии (эктопии, эктропион); и 2 зодлеввнний 
тические процессы (предр те о 
= доброкачественные опух а ря . 7 
— новообразования (рак, м ко 
упомянутых процессов были изложен 


бс 
О 


в виду, что иногда приходится наблюдать эрозии при неправильных 
положениях матки, обусловливающих застойные явления в тазь 
и повышенную секрецию желез матки. Наблюдаются эрозии ИНОГДА 
при некоторых общих заболеваниях (хлороз, ожирение, овариаль. 
ная дисфункция, диабет). 

Недопустимо смешивать истинные эрозии с так называемыми 
псевдоэрозиями. К, последним должны быть отнесены иногда наблю. 
даемые на влагалищной части шейки матки эктопии и эктропион (вы. 
ворот) шейки матки, образующиеся на почве родовои травмы шейки, 

Под термином «эктопия» следует понимать нахождение перви- 
кального эпителия в несвойственном для него месте, т. е. на по- 
верхности влагалищной части шейки матки, за пределами наруж- 
ного зева, что, по существу говоря, должно относиться к порокам 
развития. 

В этих случаях участки цилиндрического эпителия, имею- 
щие красный цвет и выделяющиеся на бледном фоне плоского эпи- 
телия, покрывающего влагалищную часть шейки, симулируют 
эрозию. 

Дефекта ткани (эпителия) в таких случаях нет. 

Аналогичная картина наблюдается и при эктропионе (вывороте) 
шейки матки. Шеечный канал в таких случаях зияет, вывернув- 
шаяся слизистая оболочка его своим красным цветом также силму- 
лирует эрозию. Правда, при вывороте шейки матки слизистая обо- 
лочка зияющего шеечного канала нередко эрозируется, и тогда 
наблюдается картина выворота шейки матки с эрозированной сли- 
зистой оболочкой. 

Какой же принцип должен быть положен в основу лечения истин- 
ной эрозии? 

При местном лечении эрозии не должны применяться средства, 
способствующие дальнейшему раздражению эрозированной ткани, 
Поэтому при истинных (десквамативных) эрозиях, наряду с устра- 
нением основной производящей причины (в огромном большинстве 
случаев таковой являются эндоцервициты), необходимо прежде 

‚ всего защитить эрозированную ткань от раздражения выделениями 
(белями); это может быть достигнуто путем применения жирных 
‘масел (вазелиновое масло, рыбий жир и др.) или жирных мазей 
с примесью не обладающих раздражающим действием дезинфици- 
‘рующих средств (риванол, ксероформ). 

° При таком лечении язвенная поверхность эпителизируется. 
тегорическому осуждению подлежит лечение эрозий прижи- 

т химическими средствами, из которых до сих пор еще поль- 
уженной популярностью ляпис (глубокие и поверх- 

гания, «ванночки» из ляписа и т. п.). : 

и зрения подлежит пересмотру и вопрос о целе- 

именения при эрозиях ихтиоловых тампонов, 

гярные смазывания при экспериментальном 

ачественных опухолей. При эктопии на вла- 

и показана электрокоагуляция, при 


м ионе — или пластические 


° пермоэксцизия. 
? В ри выборе метода лечения г 


оценки их ак родео шейки 
5 ак 

расхождений по к овых забо- 
› лечение до 

—` Никакая лекарственная те должно 
оказать воздействия, а в некоторых РЯ 
сильных раздражителей) приносит вред в смысле 
чественного превращения. 

‚К радикальным методам лечения гипе 


(при применении 
Ускорения злока- 


1 гически я 
ства (пластические операции с удалением УВ мен 


К пораженных тканей, ам- 
путация шейки матки), диатермохирургические вмешательства 
(днатермокоагуляция, диатермопунктуры, диатермоэксцизия) 


При специальных показаниях может быть также применена радие- 
вая терапия. Каждый из перечисленных методов имеет свои пока: 
зания. 


Тампонада матки 


ге шейки матки р 

Тампонада матки производится иногда в порядке экстренной 
нередко : (доврачебной) помощи с целью остановки кровотечений из полости 
И матки 


ве. Действие маточной тампонады двояко: с одной стороны, тампон, 
выполняющий полость матки, оказывает давление на кровоточащие 

‘сосуды, с другой — как инородное тело он вызывает сокраще- 
ь стенок матки, благодаря чему кровотечение прекращается. 
060б этот небезопасен и должен быть обставлен безукоризненно 
— чисто (асептично) во избежание занесения инфекции в полость 


ика тампонады: шейка матки обнажается о ре 
передняя и задняя губы ее захватываются пулевыми их тие 
ейки матки закрыт, то производится предварительно его р 


натомическим пинцетом 
телями Гегара до № 10. Затем длинным а С 


после чего им снова 
ки до тех 
тампон несколько ниже и снова вводят в р а хорошо 
пока вся полость не будет выполнена ао Применение ‘специального 
пся, влагалище также рыхло тампонируется. р нарезок и при его . 
ора выгодно потому, что он не имеет на алан тампона, 
С . за ь 
полости матки он не Уврют обыкновенным пинцетом; кроме 
соответству 


Лечение тампонами 


Лечение тампонами при различных воспалительных 
_^  леваниях матки (эндометритах, метритах, заболеваниях 
° датков, эрозиях на шейке) способствует рассасыванию продуктоь 
воспалительного процесса. Обычно применяют тампоны, суд, 
ченные глицерином в комбинации с ихтиолом, иодом. лв 
рин благодаря свойству притягивать к себе жидкость способ, 
ствует усиленной секреции из шейки матки и смежных областей, 
Этим объясняется то, что больные в начале лечения тампонами 
начинают жаловаться на увеличение выделений из влагалища. 
При эрозиях на шейке матки мы считаем целесообразным при. 
менять тампоны, смоченные вазелиновым маслом, и то только при 
эрозиях десквамативных, т. е. при эрозиях, обусловленных слу- 
щиванием поверхности слоев эпителия вследствие смачивания тка- 
ней шейки выделениями при воспалительных процессах. Тампоны 
с ихтиолом вообще мы применять не рекомендуем из опасности 

- усиления раздражения эрозированной ткани. 
° Тампоны приготовляют из комка ваты, обернутого марлей 
и перевязанного крест-накрест крепкой ниткой, концы которой 
оставляются для извлечения вложенного тампона. Перед введе- 
нием тампона необходимо при помощи зеркал обнажить шейку 
матки, тщательно очистить влагалище от слизи и выделений и, за- 
хватив тампон длинным пинцетом, приложить его к наружному 
зеву или ввести в задний свод. Концы нитки, которой тампон пере- 
вязан, остаются снаружи. Удаляется тампон самой больной через 
12—94 часа потягиванием за нитку, после чего делается теплое 
спринцевание с прибавлением соды (чайную ложку на кружку) или 
поваренной соли. Чтобы не вызвать резкого раздражения слизи- 
стой оболочки влагалища, тампоны назначаются обычно через день. 


Забо. 
при- 


Наибо олее употребительные рецепты для тампонов 


_ Вр. и 5,0—10,0 Вр. Т-гае 1041 10,0 
ь м 100,0 05$. По 10—20 капель на рюмку 
М5. Для тампонов. глицерина для тампонов. 


ее тампонация применяется с целью дать более покойное 
ние ем органу, а также создать лучшие условия 


нный тампон, которым тампонируют сначала своды 
осле и само влагалище, благодаря чему создается 
для внутренних половых органов. Рекомендуется 
я (колюмнизация) при хронических заболеваниях 


кивания, смазывания и прижигания при- 
‚ целью, чтобы воздействовать 


ны = 


ние наконечником (рис. 129). Перед 

пот 

а ть ты Ро то рни 

м, яя ых олж полость матки. Во избежание в: не. 

| ции боль д на быть соответствующим обр занесения 
азом под- 


оба > нА инфек ена, т. е. произведено обмывание на 
° тотОвл ружны Е 
у галища. Для производства Ея а частей 
‚ кроме осо- 


И й 
шприца, приготовить следующи 
т, ложкообразное зеркало и о р НЫ 
производится впервые и у нерожавшей больной, то НОЕ 
чай ‘необходимо также приготовить маточный зонд ыы слу- 
. ители № 3 и 4, так как при узком канале Е. 
иногда приходится прибегать к расширению шейки. С матки 
`тической целью в полость матки "НИЕ 
чаще всего вводят иод и препараты 
3 серебра (аргентамин). сто: 


К сожалению, и до сих пор 


Е 


Рис. 129. Наконечник для внутри- 


кани, ` 1; еще имеют место впрыскивания маточных впрыскиваний 
о в матку иода с целью «вызыва- ; 
ваты р 
ния месячных» при задержке последних. Тот, кто не отдает 


или не желает отдавать себе отчета в том, что при этом 
происходит и какой вред наносится женщине, должен все же 
знать, что если задержка менструации обусловлена насту- 
пившей беременностью, то, впрыскивая иод, вызывают не месяч- | 
° ные, а кровотечение, которое происходит в силу того, что нару- М, | 
шается беременность. Не говоря уже о том, что нарушение бере- 


‚и менности этим путем может вести к целому ряду осложнений и за- 
Я ‘болеваний, внутриматочное впрыскивание само по себе — вмеша- 
о небезразличное и сопряжено с опасностью. Опасность | 
ключается во внесении инфекции, если впрыскивание произ- ' 
я недостаточно асептично, в возможности повреждения 
(вплоть до перфорации ее), что особенно легко сделать на бе- 
матке, если впрыскивание производится малоопытными 
Наконец, опасность манипуляции В полости матки за- 
я еще`в том, что как впрыскивание, так и смазывание 
и могут вызвать рефлекторное сокращение мышечной 
та щееся и на стенки труб. Если в последних 


ие в виде зар: 


вызвать тяжелое. осложнен 


впрыскивания ‘опасны тем, что 
малом тазе, они м 


последнего, а затем и всего организма в целом (см. Главу об 
С. 


плодин). он 
Все вышеизложенное показывает, насколько ответственное 


серьезное вмешательство представляют всякие манипуляции в п 
лости матки, почему они и должны производиться исключит 
врачом и только в больничной обстановке. 

Внутриматочные смазывания и прижигания производятся зон, 
дом, обмотанным куском марли или ваты. Для того, чтобы про- 
извести смазывание полости матки, необходимо предварительно 
расширить шейку, так как вследствие узости канала шейки обмо. 
танный зонд ввести в полость матки не удается. Обматывание зонда 
производится с конца (где имеется нарезка) таким образом, что 
угол марлевой салфетки заворачивается внутрь, а остальная часть 
ее обматывается по зонду в направлении к рукоятке. Можно обма- 
тывать зонд и полоской ваты, после чего им протирают полость 
матки после выскабливания ее; таким же зондом производится 
прижигание или смазывание канала шейки матки. Последнее опасно 
тем, что при применении сильно действующих средств можно вы- 
звать рубцовое сужение канала’ или даже полное его заращение. 
Более глубокие прижигания шейки или, вернее, выжигания произ- 
водятся аппаратом Пакелена (например раковых язв перед опе; 
рацией). 


ельно 


Лечебные клизмы 


- — Лечебные клизмы применяются или с целью воздействия теплом 
на органы малого таза (горячие клизмы), или же с целью введения 
лекарственных препаратов через прямую кишку. Горячие клизмы 
иногда применяются вместо горячих душей при воспалительных 
процессах в малом тазе, особенно при воспалительных процессах 
в параректальной клетчатке и тазовой брюшине при наличии после- 
операционных инфильтратов, а также во всех тех случаях, когда 
применение влагалищных душей невозможно или почему-либо 

_ нежелательно. В отдельных случаях горячие клизмы с успехом 
° применяются при упорных запорах; а также при геморрое. 


Горячие клизмы делаются из физиологического раствора при 
уре 40—50° в количестве от одного до двух стаканов. Они 
я из той же эсмарховской кружки через гуттаперчевые 
вые наконечники (стеклянные сильно нагреваются, 
нельзя рекомендовать). Вливание нужно производить 


е клизмы применяются в меньших количествах — 
жидкости при температуре 38—39°. Из медикамен- 
‘чаще всего входят: хлоралгидрат (1—2 г на 
‹ ложки 5% а), антипирин (как 
г на клизму). Все эти препараты вводятся 

ег помощи клизмы (50—100 г на 
` когда ве их рег оз (через рот) не поз 


п | Пон: = 

й . например при бессознат 

| Е ел 

а" онной рвоте и т. п. НОМ состоянии, послеопе 

К того, клизмы из физиологичес о 

рой. назначаются после чревосе 

., т кровопотерями с целью борьбы с 
Быстро в, > КЛИЗМЫ ть организма, 

ьную. 

влияние Ре Е. ыы ыстро улучшается о Я 
о: г Сы а, пульс становится Ее сердца, 

чно у х назначают капельные а И ПОЛНЫМ. 

кого раствора с глюкозой. О п Змы из физио- 


К рименении пос. 
ий клизм из гипертонических растворов поваренн ‘ле лапарото- 
сказано ниже. ои соли будет 


Кого раство 
чений, связ 
обезвожива 
оказываю 


ра с температу- 
анных с обиль- 


Фармакологические способы лечения 


Кровоостанавливающие средства 


Зеса!е согпийит (спорынья) получается из грибка Са\!серз 
 ригригеа, являющегося паразитом ржи. Действие спорыньи Е 
_дится главным образом к тетаническому сокращению мышцы матки 
что способствует уменьшению кровенаполнения органа, а следо- 
вательно, и связанной с этим кровопотери. В гинекологии она нахо- 
дит себе применение при мено- и метроррагиях, являющихся след- 
ствием воспалительных заболеваний как мышцы матки (метрит), 
так и слизистой оболочки ее (эндометрит). Спорынью дают, кроме 
того, при кровотечениях, обусловленных наличием фиброматозных 
узлов в матке. 


Наиболее употребительные рецептурные формулы 
Юр. Ршу. ЗесаИз согпий 0,3—0,5 
1$. 3 порошка’ в день. . 
Кр. Ех. Иша! ЗесаМ$ согпий 10,0 
0$. По 15—30 капель 3 раза 


в день. 
Юр. 1шГиз. Зеса!$ согпий ех 6,0—8,0 
200,0 
2$. По 1 стол. ложке 4—6 раз 
в день. Е 
е того, применяют экстракт спорыньи — эрготин (о ыЫЧНО 
ых впрыскиваний по 1—2 ампулы 10% раствора 


вляется то, что , 
а) а нъекций этого препарата я 
Недостатком и Ц тн в месте укола, несмотря 


нфиль 
езненны и дают инф т нных препаратов спорыньи 


патенто 
м заслуживает внимания “прегнанто ы 
препарат п 
ю выпущен препор навливающее = 


| блетке (0,002 г) 3—4 раза в день, а п 
аи по 1 мл 1% раствора 1—2 раза в ле по 
шо реграсешт ты ий - Расть } 
ет Ех НИ Соз$рй Неграсе! и 
в виде ыы ве - Ехи. И. ри пегое по стодо. 

т —4 раза в день: 
ен (@рнаегорпузтит) р лето ие ЗрВае. 
торпуза за1зо1а — является ем ГУ а ИЩИНА: ‚СФерофизин 
’ действует на мускулатуру матки, усиливая ее сокраще тие. Рекс. 
мендуется также при лечении гипертонии. Ка к маточное Средство 
сферофизин назначается в виде подкожных инъекций по 1—2 мл 
1% раствора 1—2 раза в сутки. Не обладает кумулятивными свой. 
ствами. 
Вх. Иша. Ро|усот! Пуагор!рег!$ — вытяжка из водяного пер- 
ца — назначается по 25—30 капель 3 раза в день. Этому препа- 
рату приписывают повышение свертываемости и вязкости крови, 
чем и обусловливается его кровоостанавливающее свойство. Кроме 
того, он, повидимому, обладает и обезболивающими свойствами, 
Иногда полезны бывают сочетания различных кровоостанавли. 
вающих, как, например: 
Бр. Ех. П. Ро]убопй Вуагор!р. 
Ех. Й. У!Бигп: ргипНо!. аа 7,5 
М5. По 30—40 капель 3 раза в день. 
Кр. Ех. И. Зеса!!$ согпиН 


Ех: ИП. УБигт ргип|о!. аа 7,5 
М5. По 30 капель 3 раза в день. 


В качестве кровоостанавлива 

также экстракт из задней 

итуикрин Р. Наиболее ха 

‚ным в терапевтическом о 

ляется его способность-ус 

‘Числе и мышц матки). П 
п 


ющего средства может применяться 
доли мозгового придатка (гипофиза) — 
рактерным и вместе с тем наиболее важ- 


› при хронических мет- 
рта. Некоторые рекомендуют 

вотечения обусловлены 
итункрин Р выпускается в ампулах 


обезболивающим действием отно- 
о|1 — по 30—40 капель 3 раза 

епараты — стиптицин (соляно- 
т О парав), Как тот, 
0,05 (по 1 таблетке 


Обезболивающие 


в. и Средства 
К В еареты: И Харошо действуют 
циловые рин, фенацетин Е Различные сали- 
(для всех разовая доза 0,3—0,5 по 2—3 раза особенно, салипирин 
средствам относится также раме День). К обезболи- 
дийская конопля, особенно в тех емая в гинекологии 
‘волее сильных наркотиков почему-либо назначение 
‘оказано. Применяется она в виде Ти ли противо- 
_1О капель при болях (лучше после ед Чсае по 5— 
ужно иметь в виду, 


ругие расстройства 
и психики). 
. актике болеутоляющие средства те 
назначают в форме суппозиториев или подкожно. Наибольшим 
распространением пользуются препараты белладонны, морфина 


пантопона и опия. Все эти наркотики обычно назнача 
0 ются в дозе 
0,015—0,02 на прием. : дозе 


Кр. Могрыш! ВудгосШог!с! 0,015 
Вибуг. Сасао 4. 3. и Е. зирр. 
2.4.4. №6 
$. Свечи. 


р Если наркотики приходится применять длительно, то лучше 
_ пазначать кодеин в виде порошков или таблеток рег 03. 


Юр. Содеш! рвозрНог!с! 0,015 
Ма. ЫсагБоп!с! 0,2 
М. Е. рих. 0.4.4. № 12 
$. По 1 порошку 3 раза в день, 


требуется получить быстрый эффект, лучше парка 
ь в виде подкожных впрыскиваний по одной ампуле 1% 
МогрН! шига@с!. У больных с наклонностью к ОМ 
кдающимся болезненными тенезмами, показано прим 
с опием, например: 
° Вр. Ежн. ОрН 0,015—0,02 
г Виуг! Сасао 1,5 ий Е. $ИРр. 
р.1.4. №6 8 


наблюдать по* 
`это касается 
ТНО 


При лечении тампонами с целью рассасывания воспалительн 


изменен 


стойку. 


Й 6 в количестве капель на |5 
Иодная настоика Е ВИНЕТСЯ в е е ё на 15,0 


глицерина. Ихтиол может быть применен и в суппозиториях в такой 
прописи; 


ых 


ий употребляют в сочетании с глицерином иодную на, 


10 
} 


Вр. 1 4пуоН 0,3 _ 
`Вшуг! Сасао 1,5 
М.. ЕЁ. зирр. 2.1.4. № 6 
$. По 1 свечке ежедневно. 


Что касается различных медикаментов, применяемых в гине: 
кологии для спринцеваний, то об этом мы уже упоминали в главе 
о лечении спринцеваниями (стр. 211). 

Наконец, нередко применяемый в гинекологии хинин является 
хорошим противовоспалительным и жаропонижающим средством. 
Вопрос о применении его при ненарушенной беременности и по 
настоящее время остается не решенным окончательно, а потому 
лучше быть осторожным при применении хинина у беременных жен- 
щин, так как иногда при применении его приходится наблюдать 
случаи выкидыша (правда, в случаях употребления сравнительно 
больших доз) вследствие сокращающего действия хинина- на 
мышцу матки. Хинин во время беременности может назначаться 
только врачом. 

С терапевтическими целями хинин употребляется в обычных 
дозах по 0,3 до 3 раз в день. 


Сульфаниламиды и антибиотики 


Говоря о фармакологических средствах, которые применяются 
при терапии гинекологических заболеваний, нельзя не остано- 
виться на сульфаниламидных препаратах и антибиотиках (пени- 
циллин), которые за последнее десятилетие нашли широкое рас- 
пространение в гинекологии. Принимая во внимание, что в круг 
обязанностей среднего медицинского персонала не входит назначе- 
ние методов лечения больным, а лишь осуществление некоторых 

‚ Видов лечения под наблюдением врача, мы не будем останавли- 
_ ваться на подробностях показаний к применению тех или иных 
препаратов, а укажем только на те общие принципы, которыми 
необходимо’ руководствоваться при назначении упомянутых видов 
‘лечения. 
ульфаниламидные препараты. Родоначаль- 
можно так выразиться, всех сульфаниламидных пре- 

_б стрептецид, который содержит в себе бен- 

по химической структуре представляет параами- 

Все остальные сульфаниламидные препараты 

тавляют белый стрептоцид, в котором 

уппы заменен или пиридином (суль- 

)}, или тиазолом (сульфатиа- 


— ли пиримидиновым радика 

зол), Или 5 лом (Сульфа - 

амидные препараты действуют бактерий Диазин). СУльфанил. 
Назначение тех или Е 


иных сульфа 

нила 
должно производиться врачом и в каждом ее 
быть строго индивидуализировано, Одн ы 


ако 
ной работе практические врачи я 
рыми проверенными схемами } 


х препаратов 
случае должно 
своей повседнев- 
зоваться 


| к тутыми инструкц 
в которых они могут почерпнуть для себя много 


тически важных сведений, особенно при лечении 
ких заболеваний, как сифили 
Сульфаниламидные препар 


ИЯМи И схемами, 
ценных и прак- 


‚› Например, та- 
с, гоноррея и мягкий шанкр. 1 


аты в гинекологии получили широ- 
кое распространение при лечении гонорреи, при различных других 


у вк инфекционных процессах септического характера. 
ем | Все случаи острой гонорреи в насто 


я ящее время подлежат ле- 
ых чению пенициллином или одним из сульфаниламидных препаратов 


го пи (сульфадиазин, сульфатиазол, сульфазол, сульфидин, белый стреп- 
тОТребления тоцид и др.). 
де а Сульфадиазин, сульфазол, сульфатиазол (или норсульфазол) 
я м сульфидин обычно назначают ‘в количестве 20 г на 4 дня, по | г 
в 5 раз в день через каждые 4 часа, с таким расчетом, чтобы в 
— перерыв не превышал 7—8 часов. Нужно иметь в виду, что сул 
| ’льфазол являются менее токсичными 
фадиазин, норсульфазол и су. } 
и легче переносятся больными. о 
й нь (по 0,6 г5р 
Белый стрептоцид применяется по а ель: 
в течение 10—14 дней. В ая Е р Е еее 
назначать первые 6 дней по 1 г а тя 
еее а с другими видами = 
преп норрее ком Е 
аратов при гонорр нотерапия, вакцинотерапи к 
Мия (местная терапия, имму езультата сульфанилам: 
случаях неудовлетворительного р Примерно в таких же 
Рек назначают ЕЯ ИХ инфекцион- 
и ьфанил- 
| ы применяю нию сул 
и показаниями А а 
- : си- 
Че паратов ЯВЛЯЮТ а сердечно-восудисто 
резко выраженные заболев 
и крови; в 
=. р кулез легк , и Е 
ивный туберку. езни печени; епсия, тяжелы 
ая болезнь, бол болезнь, ЭПИл 
о-нефриты, базедова 


* . м 
заболевания; кой беременности, Я 
 патологичес 


\ 
\ 


О Ом етот почти ад 
я которые Е ебольшая головна р то 
ловокружение, отсутствие аппетита, 1 ты к е Оль. Эт 
явления не должны препятствовать п ожени о лечения. 

Сульфаниламидные препараты иногда ох их камнеобраз, 
ванию (из кристаллов тех же препаратов) в мочевых путях, ВЫЗЫ. 
вая типичные приступы почечной колики. 

При сильных головных болях, появлении рвоты, кожных сы: 
пей, при онемении в конечностях, резком учащении пульса, появ. 
лении цианоза, желтухи лечение сульфаниламидными препа. 
ратами следует временно прекратить. При наличии подобных 
явлений с целью выведения токсинов из организма следует назна- 
чить больной обильное питье, очистительные клизмы или слаби- 
тельное. 

_Если после 3—4-дневного перерыва упомянутые явления исчез. 
нут, можно возобновить лечение сульфаниламидными препаратами. 
Однако, если побочные явления возникнут вновь, дальнейшее при- 
менение сульфаниламидов необходимо прекратить. 

Пенициллинотерапия. Пенициллин представляет со- 
бой продукт обмена плесени РепсИши по{аит или сгизюзит, 
Действие пенициллина бактериостатическое (задерживающее рост 
микробов), однако в больших дозах он действует на ряд микробов, 
В том числе на гонококки, бактерицидно (бактериеубивающе). 

Продажный пенициллин представляет собой безводную натрие- 
вую соль, которая содержит от 20 до 80% чистого пенициллина, 
имеет вид гигроскопического порошка, окрашенного в желтый 
цвет. Активность препаратов пенициллина измеряется ‚условными 
единицами (Е). 

Пенициллин при высокой температуре разлагается, поэтому он 

‚ Должен сохраняться при температуре не свыше 10°. При контакте 
с рядом химических веществ пенициллин теряет свои. свойства. 
К таким веществам относятся: кислород, перекись водорода, мар- 
танцовокислый калий, хлор, бром, иод, хлорамин, формалин, фе- 
нол, ртуть, серебро, медь, цинк и их соли, кислоты, щелочи, спирты, 
глицерин, сулема, ляпис и т. п. Для инъекций пенициллин раство- 
‘ряется или в стерильном физиологическом растворе, или в дважды 

_ дестиллированной воде. Содержание ампул растворяется с таким 

74а чтобы концентрация раствора была от 10 000 до 20000Е. 
циллин токсическими свойствами не обладает, побоч- 
ний при его применении почти не наблюдается. Вводится 
внутримышечных инъекций, а иногда и внутри- 


‘является одним из самых эффективных средств 
инства инфекционных процессов, вызван- 

] ески противопоказаний к при- 

Е и инфекционных процессах не 

ри лечении гонорреи различны и 


ый 
р 


зависят от ААВВИНеСКОГО течения болезни < 
пенициллина при острых местных гони: С 
эндопервицит) составляют 200—300 ты 
. Однако нередко эти дозы при вос 
ил иона Е в сутки и более ь. 
При В процессах дозировка им 
сят от характера и остроты инфекции ‘стодика применения 
Так, при стрептококковом сепсисе вво’ 
000 Е пенициллина, при стаф 
Три наличии грозных общих явлений 


оч — ЗАО в кожу и слизистые оболочки и т 
ичивается в 1'/,—2 раза или назначается внутривенн ы 
ние пенициллина (не все препараты годны ое введе- 


для внутри 
дения!!) в количестве 6 000—10 000 Е в час о 
введения). В среднем на лечение одной септической больной г. 


тя от 2 до 5 миллионов Е пенициллина. Иногда же эти дозы 
величиваются до 12—15 миллионов’ Е. 

Отсутствие благоприятного результата от применения пеницил- 
лина при септических заболеваниях может зависеть от ряда при- 
чин: 

1) от устойчивости микробов к пенициллину; чаще это наблю- 


; ЧРедние су 
Рройных проце, 
т. 


° дается при септических процессах, вызванных белым стафилокок- 


ком, кишечной палочкой, палочкой сине-зеленого гноя, энтеро- 
кокком; 
2) от недостаточной дозировки и нерегулярного введения пре- 
_парата; 
— 3) от слишком позднего применения препарата, когда измене- 
НИЯ в организме стали необратимыми (септический эндокардит, 
‘множественные гнойные метастатические очаги, абсцессы мозга, 
Общий амилоидоз); 
4) от наличия невскрытого гнойного очага (пиемия). > 
При лечении септических заболеваний 
тициллинотератия в настоящее время 


Бтся несомненно ведущей. Благодаря пени 


ыть те 
у сено ог ромное число ии пси р 
исл жизне сепсис пе естал 6 ь тем 


кзаболеванием, которым от о т атиа, сводит 
и своевременное прим р 
уму а от септических заболеваний, 160 м 
| да т (кимиотерапией, 
ровал гими методами те 
ны сульфаниламилов, с иммунотерапиен, 
и вмешательством — вскрытием 
бходимо отметить не толь", 
‚ применения пенициллин: 
пенициллина ‚может 


_В эт 


тинекологов ВВоДИТ В брюшную полость после лапаротомии | 
900 тысяч Е пенициллина для предупреждения воспалитьло 
послеоперационных осложнений. 

нашла пенициллинотерапи; 


де (и 


дающий антибактериальной активностью не только в отношении не. 
которых грамположительных, но и грамотрицательных микробов, 
1 г химически ‘чистого стрептомицина содержит 1 000 000 единиц 
биологического действия, т. е. 1 единица биологического действия 
стрептомицина равна 0,001 мг. Стрептомицин растворяется в сте- 
рильном физиологическом растворе. Он токсичнее пенициллина, 
Нужно иметь в виду, что при длительном применении больших доз 
стрептомицина могут развиться неприятные побочные явления: 
общая слабость, головные боли, тошнота, кожные сыпи и т. п, 
Иногда наблюдается функциональное расстройство вестибуляр- 
ного аппарата, сказывающееся в нарушении слуха. Стрептомицин 
показан для применения при септических заболеваниях, особенно 
при подозренйи на смешанную инфекцию, а также при безуспеш- 
ности лечения пенициллином. Средняя суточная доза стрептоми- 
цина — 0,5 г. Курсовая доза при неосложненной гоноррее — 1 г, 
при’ восходящей гоноррее — 1,5—3 г. 


Иммунотерапия 


Вакцинотераптия. Вакцинацией называется метод, по: 
‘средством которого организму искусственно сообщается невоспри- 
имчивость к той или иной инфекции. Вводимая с этой целью вак- 
цина состоит из живых ослабленных или убитых возбудителей ин- 
фекции или только из продуктов их жизнедеятельности. Для вакци- 
нотерапии чаще всего употребляются микробы, убитые посредством 
нагревания при температуре 60—70? или путем прибавления фор- 
малина к культуре возбудителя заболевания. Лечение вакцинами 
основано на наблюдении, что организм реагирует на введение уби- 
ли ослабленных культур бактерий выработкой специфических 
также усилением фагоцитоза. Вакцины, приготовленные 
выделенных от той же больной, которой эта вакцина 

называется аутовакциной в отличие от так назы- 

нной (чужеродной) вакцины, т. е. приготовленной из 

ных от других больных с подобным же заболе-. 

едпочитают пользоваться вакцинами, при- 


1 клиническими проявлениями дн 
вакцины называются поливалентными па еННОЙ болезни, Та. 
огии вакцинотерапия нашла т. 
Ш. при гоноррее женских половы 
кн также поливалентной. 
й Тир ты Е вакцины — о 
Го обных тел в МЛ. а каждой амп 
сти вакцины. Вакцину вводят на. титр и срок 
или внутрикожно. Реакция на ее ма ь ягодичную об- 
ой. Общая реакция сопровождается мены: р 
> сви больной, повышением температуры, р Ее ин 
или очаговая, реакция выражается увеличением выделений естная, 
р болей, появлением припухлости и болезненност ‚ усиле- 
О трыскивания вакцины. Первоначальная доза не должны ре 
_ большой, дабы не вызвать очень бурной реакции. Наоборот, при 
и как общей, так и местной реакции следует вводить вак- 
постепенно повышая дозу, пока в ответ на введение вакцины 
появится небольшая общая и очаговая реакции. При отсутствии 
ии на повторные инъекции дальнейшая вакцинация бесцельна. 
кция на введение вакцины тем сильнее, чем свежее вакцина. 
ьная доза вакцины при острой гоноррее в среднем — 200— 
млн. микробных тел. Инъекции гонококковой вакцины произ- 
‚с промежутками в 1—3 дня, в зависимости от реакции, а дозы 
ый раз увеличивают на 150—250 млн. микробных тел. 
При хронических формах гонорреи большое распространение 
| способ очаговой вакцинации. Он заключается во введении 
под слизистую оболочку шейки матки, уретры и прямон 
. Очаговую вакцинацию начинают с небольших доз: от40 млн. 
ных тел и постепенно повышают до 150—200 млн. 
от метод, как правило, сопровождается очень бурной о 
чаговой реакциями и может применяться только в услов 


ара. 


Т 500 млн. до | млрд. 


вакцинотерапии являются 
ажения сердечно-сосудистой 
истощение, тяжелая 


, 
ся применения вакцины при других м 

ние на хороший эффект вакцинации пр а 
но если поражение 


оказаниями к применению 
й туберкулез, органические пор 
‚ тяжелые заболевания почек и печени, 
ьх. 


валом в 2—4 суток; каждую ом, молока Увеличивак 
на 2—3 мл и постепенно доводят до АИ 

Протеннотерапия, являясь во многих а таях, несомненно, 
могущественным методом лечения, нашла в ИОН Довольно 
широкое применение, главным образом при воспалительных про. 
цессах, в том числе и при гоноррее. 

Иногда лактотерапия применяется одновременно с вакцино. 
терапией. Такое комбинированное лечение вакциной и молоком по. 
казано при смешанной инфекции и при скрыто протекающих формах 
тонорреи с вялой реакцией организма на применение каждого из 
вышеупомянутых методов терапии в отдельности. Обычно в таких 
случаях вакцину и молоко набирают в один шприц и впрыскивают 
внутримышечно. При этом берут небольшие дозы, например | мл 
молока и 100 млн. микробных тел вакцины. Дальнейшее повышение 
дозы производится в зависимости от реакции организма. Иногда 
молоко применяется в смеси с собственной кровью больной. Смесь 
молока с кровью вводится также внутримышечно в пропорции 
3:1 (на 3 мл кипяченого молока берется 1 мл крови больной). 

Противопоказания к применению молока те же, что и при вак- 
цинотерапии. 

При применении протеинотерапии не следует забывать о воз- 
можности развития анафилактического шока. 

При изучении изменений, наступающих в организме под влия- 
нием протеинотерапии, было установлено, что подобную реакцию 
способны вызывать не только белковые препараты, но целый ряд 
других веществ (скипидар, ятрен и др.), которые используются 
также и в гинекологической практике. В частности, скипидар 
применяется в форме так называемого фиксирующего абсцесса 
(вводится 2 мл обыкновенного скипидара под кожу бедра). Неод- 
нократно мы могли убедиться в хорошем лечебном результате этого 
метода при вяло протекающих септических послеродовых заболева- 
ниях. 

_Аутогемотерапия. Аутогемотерапия — парэнтераль- 
ное введение для терапевтических целей больной собственной ее 
крови — получила широкое применение в гинекологии. Относи- 
тельно сущности действия аутогемотерапии пока еще нет единого 
мнения: одни приписывают ей специфическое действие, другие 
рассматривают ее как протеинотерапию, третьи объясняют ее дей- 
ствие ферментативными свойствами перелитой крови. 
` Наиболее обоснованными нам кажутся объяснения тех авторов, 
_ которые считают, что хотя белки извлеченной крови и изменяются 
нахождения в шприце, но эти изменения не настолько 

велики, чтобы считать белки вводимой крови чужерод- 

сь близкими белкам больного, они (измененные белки 
‘менее активны, чем чужеродный белок (например 
гу оказывают на организм более нежное действие. 
оятельством объясняется почти полное от- 

а на введение собственной крови. Од- 
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5—10 мл. Чтобы кровь не свертывалась, предварительно в шприц 
мабирается 1—2 мл стерильного 5% раствора лимоннокислого 
трия (Маг. с11с1 5%). Некоторые предпочитают впрыскивать 
темолизированную кровь, для чего вместо лимоннокислого натрия 
ц берется дестиллированная вода в той же пропорции. 
и восходящей гоноррее, сопровождающейся высокой темпе- 
й, резкой болезненностью и тяжелым общим состоянием, 
обходимости иммунотерапии целесообразно начинать таковую 
с аутогемотерапии. После прекращения болей в пораженных 
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‚ Иногда приходится применять, особенно в условиях сельских 
местностей, специфические сыворотки против анаэробной инфек. 
ции, а также против столбняка, когда имеются подозрения на за. 
грязнение ран землей (стремительные роды в поле, ранения рогами 
крупных домашних животных). 

При лечении сыворотками (равно как и при введении различ: 
ных других белковых препаратов) реакция на введение ее обычно 
незначительна, хотя могут быть повышение температуры, озноб, 
различные сердечно-сосудистые явления, крапивница. Следует иметь 
в виде опасность анафилаксии, т. е. особой повышенной чувстви- 
тельности организма на введение белковых веществ парэнтерально. 
(т. е. не через желудочно-кишечный тракт). Поэтому перед лечением 
необходимо узнать у. больной, не вводилась ли ей сыворотка ранее, 
и, если выяснить это не удается (незнание самой больной, бессоз- 
нательное состояние и т. п.), то лучше, во избежание анафилакти- 
ческого шока, произвести вакцинацию малыми дозами, так назы- 
ваемую антианафилактическую вакцинацию, т. е. подготовить 
организм к повторному введению сыворотки. 

Антианафилактическая вакцинация. Ана- 
филактический шок проявляется ознобом, резкой одышкой, сла- 
бым и частым пульсом, цианозом губ и похолоданием конечностей. 
Иногда наблюдаются отеки век, губ, пальцев рук и ног, кожные 
сыпи и зуд. Обычно даже у тяжело больных все описанные явления 
быстро проходят. Поэтому в тех случаях, когда в анамнезе имеются 
указания на введение ранее каких-либо сывороток, рекомендуется 
с пелью предупреждения анафилактического шока ввести такой 
больной накануне 0,5—1 мл молока, а на следующий день уже необ- 
ходимую дозу. Можно также в таких случаях инъекции сыворотки 
производить дробно, каждые полчаса в возрастающих дозах (0,5 мл, 
затем 1 мл и, наконец, необходимую дозу). 

Если нужно ввести сыворотку быстро, то можно иммунизировать 
организм путем внутривенного введения сыворотки; тогда антиана- 
филактический иммунитет наступает через 10—15 минут. Сначала 


: ый 1 мл сыворотки в разведении 1 : 10, через 3—5 минут — 
мл 
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Переливание крови противопоказано: при органических заболе- 
ваниях сердца и почек, при тромбозе и эмболиях и при заболева- 
ниях, связанных с застоем в малом круге кровообращения. 

у Не вдаваясь в технику переливания крови (что изложено в спе- 
циальных руководствах), считаем необходимым подчеркнуть, что 
В настоящее время всеми рекомендуется во избежание осложнений 
ический шок) делать переливание крови предпочтительно 
т донора одноименной группы. Однако в повседневной практике 
всего пользуются кровью группы 0(1. 

\ и внематочной беременности некоторыми практикуется метод 
обратного переливания крови, излившейся в брюшную полость. 

метод должен применяться с осторожностью, так как возмо- 
темолиз излившейся в брюшную полость крови, кроме того, он 
при наличии инфекции в брюшной полости или в области 


них половых органов (особенно в трубах). ее 
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Гормонотерапия 


Лечение препаратами, полученными из желез внутренней сх. 
реции, а также синтетическими гормонами, называется гормоноть, 
рапией. а 

Целью введения этих препаратов является восполнение недо. 
стающих гормонов слабо функционирующих желез, с одной стороны, 
а с другой — нейтрализация секрета тех желез, которые вследствие 
тех или иных изменений или заболеваний продуцируют его в боль. 
шем против нормы количестве, вызывая тем самым нарушение 
содружественной функции остальных желез. 

Наиболее широкое применение в гинекологии нашли пре- 
параты гормонов яичника, применяющиеся при нарушении его 
функции. 

Продажные экстракты яичника известны под названием ова- 
рина. Ткань яичника содержит относительно мало гормонов, а наи- 
большее количество овариального гормона содержится в фолли- 
кулярной жидкости к моменту лопания фолликула. Этот гормон, 
являющийся продуктом фолликулярного аппарата, называется 
эстрогенным. . 

Так как гормоны яичника поступают непосредственно в кровь 
и выделяются с мочой, то препараты натуральных эстрогенных ве- 
ществ (фолликулярных гормонов) получают из мочи беременных 
женщин или из мочи лошадей. 

Продажные препараты гормонов яичника изготовляются в виде 
таблеток, капель и ампул для подкожного введения. 

Показания для применения гормонов яичника: 1) инфантилизм, 
2) нарушение кроветворения в период половой зрелости (хлороз, 
анемия), 3) явления выпадения при климактерии, 4) расстройства 
питания (ожирение), 5) расстройства менструальной функции, 
6) бесплодие (необусловленное последствиями воспалительных 
процессов), 7) болезни желез внутренней секреции, 8) некоторые 
нервные заболевания (эпилепсия) и психозы. Однако при соответ- 
ствующих показаниях целесообразнее пользоваться синтетическими 
‚ гормонами (в частности, синэстролом). 

_ Запоследние 20 лет в эндокринологии достигнуты большие успехи 
в области изучения химического состава гормонов. В настоящее 
время изготовляются и широко применяются препараты синтети- 
‘гормонов. Последние хотя и отличаются по своему химиче- 
‘строению от натуральных гормонов, но обладают биологи- 
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Синтетические гормоны желтого тела в СССР 
под названием прогестерона и пре выпускаются 
следующими свойствами: а) вызывае 
эндометрия, находящегося в состоя 
шает сокращения мускулатуры матки и труб. 
В 
витие концевых элементов грудной ам + 8) стимулирует раз- 
_`Показаниями к применению прогестерона являются: 1) аменор- 
ре (первичная и вторичная); 2) дисменоррея; 3) функциональные 
маточные кровотечения (геморрагическая метропатия, ювенильные 
и климактерические кровотечения). 
Лечение прогестероном проводится курсами через 15—20 дней 
по 6—8 дней по 5 мг ежедневно. 
Применение прогестерона вне кровотечения предотвращает 
таковое и ведет к восстановлению менструального цикла. Прогес- 
терон применяется также при привычном и угрожающем вы- 
_ кидыше. 
| Прегнин — синтетический аналог гормона желтого тела (про- 
_ тестерона); он оказывает биологическое и лечебное действие, ана- 
_ логичное последнему. Преимуществом прегнина по сравнению с про- 
тестероном является возможность его применения внутрь в виде 
таблеток. Чтобы всасывание прегнина происходило т рее 
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приводит к прекращению кровотечений вследствие наступающей 
атрофии эндометрия. 

Тестостерон назначается также при лечении запущенных 
рака яичников и молочной железы. Тестостерон- пропионат при, 
меняется в виде внутримышечных инъекций масляных растворов, 
Выпускается в ампулах по | мл (2,5—5%). 

Метилтестостерон выпускается в таблетках и применяется рег 03 
подъязычно аналогично прегнину. 

В некоторых случаях показаны вытяжки из грудных желез — 
маммин. Уменьшая кровоснабжение половых органов, он приме- 
няется при кровотечениях, вызванных хроническими воспалитель- 
ными процессами в матке (эндометриты, метриты), и, по указаниям 
некоторых авторов, оказывает хорошее действие при лечении фиб- 
ромиом матки. Назначают маммин в каплях или в виде таблеток 
по 0,3—0,5 2—3 раза в день. 

Тиреоидин. — вытяжка из щитовидной железы — в гинекологии 
применяется при меноррагиях на почве недостаточной функции 
щитовидной железы. Нужно иметь в виду, что препараты щитовид- 
ной железы дают ряд неприятных побочных явлений со стороны 
сердечно-сосудистой и нервной систем. 

В продажу выпускается в виде таблеток по 0,1—0,2. Лечение 
начинают с малых доз (0,05) и повышают дозу постепенно. 

Питуикрин Р представляет собой вытяжку из задней доли 
гипофиза (мозгового придатка); применяется обычно в виде под- 
кожных инъекций (разовая доза 0,5—1 мл). Обладая способностью 
вызывать сокращение гладкой мускулатуры, эти препараты при- 
меняются при атонических маточных кровотечениях, при задержке 
мочи у оперированных больных, при метеоризме для усилений 
перистальтики кишок. 

Передняя доля гипофиза продуцирует гормон, который оказы 
вает влияние на половые функции. 

Если пересадить вещество передней доли гипофиза молодой 
мыши, то наступает преждевременная половая зрелость, яичники 
типеремируются, быстро растут и развиваются фолликулы, которые 

_ превращаются в желтые тела с образованием лютеина. У старых 

ки после пересадки им передней доли наблюдается новая 
ев фолликулов. 

Это влияние зависит от наличия в передней доле двух гормо- 
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’ наступает усиленное образование хориаль- 

нк в бблышом количестве выделяются 

я ‚ пролана Б (лютеинизирую- 

ре. раннюю беремен- 


раствором 
(1 ам- 


анестезии. 
араты печени сейчас широко п 


рименяются при пернициоз- 
гии. Больным дают 200—300 гс 


вежей печени или препараты 


виде концентрированных экстрактов (камполон). 


Глава девятая 


СПЕЦИАЛЬНЫЕ ВИДЫ ТЕРАПИИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 


ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 


При воспалительных заболеваниях женских половых органов 
часто применяются различные физиотерапевтические методы ле- 
чения. 
При применении тех или иных способов физиотерапевтических 
‘воздействий на организм необходимо учитывать, что это воздей- 
ствие (как и всякое другое внешнее воздействие на организм) вы- 
зывает рефлекторные реакции, имеющие большое значение в бла- 
тотворном влиянии физиотерапевтических процедур. Никогда не 
следует упускать из виду и того факта, что при терапевтических 
воздействиях, происходящих в лечебных учреждениях, действие 
` безусловного раздражителя (т. е. той или иной физиотерапевтиче- 

ской процедуры) сочетается с различного рода внешними, иногда 
кажущимися маловажными, факторами, на которые также выраба- 
тываются у больной условнорефлекторные связи. 

Поэтому обстановка, в которой производится лечение боль- 
ной, подчас имеет не менынее значение, чем сама лечебная про- 
цедура. 
_ Постоянство обстановки в смысле 


 Условных связей, имеющих значение в эффекте лечебной про- 
едуры. : 

якое появившееся новое постороннее раздражение, непри- 

для больной, согласно учению И. П. Павлова, должно полу- 

ую реакцию организма, которая может оказать тормо- 

на безусловную реакцию, а тем самым и на ожидае- 

ческий эффект от той или иной физиотерапевтической 


НИТЬ И О том, что. усиления терапев- 

ся и’ через вторую сигнальную 
‚с больной как о ее болезни, так и 
слова нужно расце- 


действия хе вторую сигнальную систем 

мозга больной. У на кору головного 
_ Поэтому-то и требуется, чтобы медицин 
правильно вести себя с больным человеко 
— агент не мог превратиться в прямую про 
ного, т. ©. В отрицательный фактор. 


и а выучился 
А ы терапевтический 
ОПолоЖНность для боль- 


Электротера Пия 


Электрический ток ши 
гальванического, фарадич 
п. 

альваническим, или постоянным й 
в течение своего действия одно и то же Е — и 
вом напряжении. Получают гальванический ток или от а 
ческой батареи, аккумулятора, или от специальной машины (ди- 
намо постоянного тока). Напряжение тока для терапевтических 
‘целей не должно быть выше 60—80 вольт. 

” Применяемые электроды должны удовлетворять следующим 
требованиям: 
| соединение с проводящими ток электродами должно быть 


[6] 
О ЕЯ в гинекологии в виде 
и переменных токов высокого на- 


ео просто, 
:38Й )) электрод должен быть гибок, пластичен, дешев, 
°— 3) не должен обладать прижигающими и ядовитыми свойствами. 


Поэтому лучшим материалом для электродов служит листовое 
катное олово толщиной в 0,25—1 мм, так как такие пластинки 
быть хорошо пригнаны к поверхности благодаря их гибкости, 

во обходятся и безвредны. 
Чтобы электрод плотнее прилегал к поверхности и тем самым 
вовал равномерному распределению тока (необходимое 
‚ чтобы избежать ожогов), он снабжается толстой гигроско- 


й прокладкой из кусочков фланели или бумазеи. Прокладку 
ют физиологическим раствором, выжимают, т 
х 
верга, ектролизу участок тела, повер 
т т вместе скрепляют бинтом. 


дную оловянную пластинку И все 
р к а онвнию: 1) болевые ощущения внизу живота, 


И 
ой области, с локализацией в определенных. а три 
‘объективных изменений в половых органах, О: 

‘мочевого г и а. 
о ействне в первом случае ыы от я (по 
рода, прикладываемого К ^^” ее о с 


приме 
мой кишки, ат 
вого дна. Действие его вызывает сокращение и у 


ных групп мышц. Фарадизация производится т. 
в полость мочевого пузыря или прямои кишки вводится просте 


лизованный угольный электрод 
плоский пластинчатый электрод 


нение при расслаблении сфинктера мочевого пузы 
акже при слабости брюшных ме 


ря и пря: 
ИИЦ И МЫШЩ тазо 
крепление указан. 
ким образом, что 
: ри- 
(сделанный в виде стержня), а 
кладется на живот или крестен, 


„Лечение начинают со слабых токов, постепенно повышая их силу. 


Ионотерапия 


Под ионотерапией (иначе ио 


разумеют введение в организм при 


трического тока тех или иных л 
ионов * иода, кальция и др. При э 
которые обусловливают терапевт 


ства при помощи гальваническог 


тофорезом, электроионотерапией) 

посредстве постоянного элек- 
екарственных веществ, например 
том в организм вводятся те ионы, 


ческий эффект. Введение лекар- 
о тока вызывает ряд рефлектор- 


ных реакций, возникающих благодаря химическому и электриче- 
скому раздражению чувствительных нервных окончаний кожи и 
пораженного органа. Эти реакции (гиперемия органа, усиление 
обмена веществ) имеют значение в лечебном эффекте процедуры. 


фен 
Постоянный ток, необходимый для ионотерапии, можно получить, при- 
меняя гальванические элементы или пользуясь городской сетью. Городские 
станции дают переменный ток напряжением в 100—110 или 200—220 вольт. 
Переменный ток может быть превращен в постоянный при помощи выпрями- 
телей тока. Напряжение тока городской сети слишком велико, и перед поступ- 
лением тока в распределительные приборы его пропускают через постоянное 
добавочное сопрбтивление (1—2 угольные лампочки, соединенные последова- 
тельно). Это мероприятие поглотит значительную часть энергии, оставив для 
терапевтических целей не более 70—80 вольт. 
Для электродов применяются угольные, свинцовые, цинковые и станио- 
лезые пластинки. Из тканей для влажных прослоек лучше всего применять 
` бумазею благодаря ее гидрофильности, плотности и прочности; толщина про- 
слойки должна колебаться между 0,5 и 2 см. Необходимо помнить, что чем 
толще прослойка, тем безболезненнее протекает сеанс. Непосредственное сопри- 
косновение электрода с кожей ведет к ожогу последней. 


_ Техника электроионотерапии состоит в следующем: к области 
крестца больной с помощью подложенного под-него мешка с пес- 
° ком плотно прикладывается индиферентный электрод, состоя- 

щий из свинцовой. пластинки размером 10 Х 15 см, покрытый 
: гым слоем ткани, смоченной в теплом физиологическом рас- 
Другой такой же электрод, покрытый слоем ткани, обильно 
й раствором лекарственного вещества, укладывается на 


жи, на которые накладываются электроды, должны 
льно очищены от жира и загрязнения; для этого 


я свободные частицы, образующиеся при распаде мо- 
гальванического тока Через растворы солей. 
|2 и 


протираются бензином, спи 
необходимо медленно, постепен 


О Усили . 
необходимо ток выключать в конце АА Бей так же медленно 


у форез на 
и продолжается 15—50 те значается ‘обычно через 


В гинекологической практике ионо 
через слизистую оболочку влагалища и проводят чаще всего 
й ла шей 
Для вагинальной терапии пользуются или У толкнНИ ВВ 
лом, представляющим собой цилиндрический угольный ро- 
нечник, или так называемым наливным электродом нако- 
Угольный электрод перед 5 


введением обматы- 
вается толстым слоем ваты, поверх накладывается 


два слоя марли, смачивается лекарственным раство- 
и с помощью ложкообразных зеркал вводится 
во влагалище. Вагинальный электрод, смоченный 
соответствующим лекарственным раствором, соеди- 
няется с тем же полюсом, каким заряжен вводи- 
мый ион 1. Второй полюс соединяется с электро- 
4 дом, положенным на живот или крестцовую область. 
‚ Наливной влагалищный электрод приготовляют 
> следующим образом: берут трубчатое зеркало и 
вводят во влагалище так, чтобы в просвет его’ 
вставилась шейка матки. После этого наружный 
раструб зеркала закрывают резиновой пробкой, 
В которую вставлены: 1) эбонитовый стержень 
_ с укрепленным на нем угольным электродом и 
е стеклянные трубочки с надетыми на нихтон- рис. 130. На- 
резиновыми шлангами (рис. 130). ливной — элек- 
‘Через нижнюю стеклянную трубочку введен- трод. 
‘зеркало наполняют лекарственным раствором 
ех пор, пока из верхней трубочки не будет вытекать ие 
е этого обе трубочки закрывают зажимами и приступаю 
единению электродов. 
а. электродов для процедур. 
нелертте й для электродов меняют 
в я а последующей процедуры 
КДОЙ . ДЛЯ К 
я ее воде, кипятятся и после высушивания 


Наливные электроды после употребления также Необходимо 
дезинфицировать. Цилиндрическое зеркало тщательно вымывают 
в теплой воде с мылом и затем кипятят. Резиновую пробку с фик. 
сированными в ней электродом и стеклянными трубками также 
я тщательно моют с мылом щеткой в 0,5% растворе лизола, после 
| чего обтирают спиртом. 

й Ионотерапия широко применяется при лечении воспалитель- 
Ми - ных заболеваний женских половых органов, а именно — при воспа- 
и › лительных заболеваниях матки и придатков, при пери- и парамет- 

} ритах, при фиксированных ретроверзиях и др. 


у Противопоказания к ионотерапии: 1) гнойные процессы, 2) зло- 
качественные новообразования, 3) нарушение целости эпидермиса 
кожи. 


Диатермия 


Диатермический ток (ток высокой частоты) применяется в виде 
так называемой местной диатермии и получается при помощи спе- 
циальных аппаратов (рис. 131), кото- 
рые снабжаются несколькими электро- 
дами. 

В гинекологии широко распростра- 
нено наложение электродов на живот 
и поясницу (брюшно-спинное распо- 
ложение), на живот и во влагалище 


(брюшно-влагалищно-спинное) (рис. 132, 
133, 134). 


В чем же заключается разница в действии 
тепла, получаемого при диатермии, от тепла 
световых, суховоздушных И водяных ванн 
и т. п.? При применении аппаратов, дающих 
тепло извне (ванна), мы имеем дело скорее 
с задержкой нормальной теплоотдачи и с явле- 
ниями коллатеральной гиперемии; при диатер- 
мии же происходит превращение извне 
поступившей электрической энергии в тепло- 
Е. вую и активная гиперемия тканей на протя- 
т Е ‘жении проходящего тока. Поэтому ощущение 

‘Аппарат для диа- внутреннего тепла после диатермии остается 

термии, еще долго и после сеанса без всякой кожной 

а реакции. Кроме того, больные отмечают, 

этой процедуры они не испытывают утомления, которое всегда 
г другие тепло: процедуры. 


сывается также бактерицидное действие, 0со- 
лочувствительные бактерии, как гонококк; 
е местного обмена в тканях, усиление крово- и 
ышег олевых ощущений и т. д. 
в гинекологии: заболевания 
и ли, выпотами; послеопе- 
< льные процессы в приз 


Хорошие результаты можно 
пол 
функции яичника, при недоразвитии ть при 
ческой дисменоррев. ловых орга 


недостаточности 
НОВ, при спасти- 


А, 
о) 
#7 


5% @Р_: 


РИЫ 
ох 


- 


Рис, 132. Брюшно-спинное располо- Рис. 133. Брюшно-влагалищное рас- 
в. жение электродов. положение электродов. 


При хронических воспалительных заболеваниях половых орга- 
нов, сопровождающихся метро- или меноррагиями, применяют 

_ диатермию грудных желез с целью «аутомамминизации». На грул- 
_ НУЮ железу накладывается чашкообразный электрод, а второй, 
| инчатый, — на область соот- 
вующей лопатки. Электроды 
сируются бинтом. Сеансы 
аются 20 минут и даются 


нодготовка и тех- 
а наложения элек- 
ов. Влагалищные элек- 
ы после каждой процедуры 
теплой водой с мылом и 
и затем протирают спир- 
ктроды хранят в 1% 
ола. Перед употреб-. 
влагалищный электрод 
ори _ на 
` тий раство влагалищно-спин“ 
о электрод де- Ри. 104. Бе зато 


о 


перед наложением прокатываются с орда х Они до. 
плотно прилегать к коже, для чего на пл у накладыва 
жесть (мешок с песком); иногда электрод фиксируется к коже бинто 
После каждой процедуры электроды обтираются спиртом. Следует 
тщательно следить за тем, чтобы соединение клеммы Проводника 
с электродом было прочно, и во избежание ожога кожи в этом месте 
(вследствие увеличения плотности тока) лучше под клемму под- 
ложить небольшой слой ваты или марли. 

При наложении электродов и при включении тока больная 
должна лежать спокойно. Во время сеанса больные испытывают 
приятное ощущение теплоты; если электроды неплотно прилегают 
к коже, то появляется чувство покалывания и боли. Сеанс диатер- 
мии продолжается от 20 минут до 1 часа. Сила тока 0,7—9А 
(ампер). 

Диатермический ток применяется также с целью коагуляции 
(сваривания) тканей при эндоцервицитах и эрозиях шейки матки. 
После коагуляции во влагалище вводится на 12 часов стерильный 
тампон, смоченный вазелиновым маслом. Струп отпадает на деся- 
тый— двенадцатый день. 

Противопоказания к диатермии: расстройство ` чувствитель: 
ности, гнойные процессы (опасность переноса гноя), кровотечения 
(возможность их усиления), истерия (последующие возбуждение, 
бессонница). 


ЛЖНЫ 
ется тя 


Светолечение 


При гинекологических заболеваниях с лечебной целью свето: 
лечение применяют или в виде гелиотерапии (лечение солнцем), 
или же при помощи искусственных источников света. 


Солнечные ванны 


Действие солнца на организм зависит от состава солнечного 
‘спектра и от продолжительности освещения. Даже в одной и той же 
местности солнечный спектр изменяется в зависимости от высоты 
‘стояния солнца и состояния атмосферы (влажность, облачность 
ит. п.); отсюда понятно, что действие солнца будет неодинаково 

в различные часы дня и времена года. 
_ Применение солнечных ванн требует некоторых общих правил, 
а именно: 
°— 1 прежде чем приступить к лечению, необходимо постепенно 
тело больного к освещению солнцем; 
_ 2) не следует при первых солнечных ваннах освещать самый 
олезненный очаг из опасения вызвать обострение воспалительных 
явлений; —— 
больного должна быть защищена от действия солнеч- 
(особенно глаза не должны подвергаться действию 
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4) солнечные процедуры ‘не должны 
го приема пиши; 

5) во время процедуры больная 

ыы наблюдением (следить за ею 
шают внимание на местную (кожную) сть 
больной; 

6) по окончании солнечной ванны больно 
ную водяную ванну в целях устранения чув 

ти, испытываемых больными. 

Действие солнечной процедуры на 
влияния света на кожу в се уе та из 
и потоотделения, кожного дыхания), влияния на об еало- 
(повышение белкового и минерального обмена) действий н 
тральную нервную систему (улучшение общего самочувствия ы. 
явление бодрости, живости, интереса к окружающему) ре. ? 
на сердечно-сосудистую систему (усиление теплорегуляции и 
нение сосудистого тонуса, кровяного давления). ее. 

Показания для применения общих солнечных ванн: туберку- 
лезные поражения; гинекологические заболевания, сопровождае- 
мые общим‘ малокровием и упадком питания; хронические воспа- 
лительные процессы тазовых органов. 

Имеются указания на хорошие результаты при недостаточной 
функции яичников (гипоменоррея, олигоменоррея, аменоррея), при 
анемиях возникших после больших кровопотерь, при дисменоррее. 

Противопоказаниями к назначению общих солнечных ванн 
являются воспалительные процессы женских половых органов 
с наклонностью к кровотечениям; доброкачественные и злокачест- 
венные опухоли; декомпенсированные пороки сердца; активные 


применяться после обиль- 


дИТЬся под по- 


Ю сердца); обра- 
реакцию и общее вы 


и назначают прохлад- 
ства разбитости и сла- 


формы легочного туберкулеза; резкое истощение, общий арте- 
° риосклероз; органические заболевания центральной нервной си- 
стемы и эпилепсия. 


что солнце оказывает прекрасное действие на ра- 
чей исключительной важности и долж- 
призванный 


а и младенчества, конечно, не 


Необходимо помнить, 
Борьба с рахитом является зада 
ь поставлена широко. Средни 


н оставить без внимания пропа 
Энергии детьми, помня. что рахит 
Ы в смысле ее развития И строения 


оставляет 
тела (особенно таза), 


е ею важной функции — материнства, ы 


сточники света. 


чебных целей приме- 
ных источников света для образом инфракрасные 


электри 


еревянной ручкой, в центре которого 2 
ский кая почка — бесцветная ИЛИ сна Р м 
ор собирает лучи на небольшой участок кожи, вызывая в нем 
— _ местную гиперемию, что действует болеутоляющим и рассасываю. 
`` щим образом. 
в Улобство рефлектора заключается в том, что его можно на. 
значать больным на дому при всякого рода воспалительных про- 
цессах, протекающих без повышения температуры (лимфаденит 


Рис. 135. Лампа «соллюкс». Рис. 136. Кварцевая 
` лампа. 


аховых желез, начинающийся бартолинит). Длительность осве- 
ни — от 20 до 60 минут. ежедневно в течение 10—15 дней. 
_ Электрические накидные ванны благодаря своей доступности 
благоприятным результатам получили большое распростра- 
в гинекологии. Такой полукруглый ящик с лампами нака- 
я внутри, имеющий вид туннеля (рис. 137), устанавливают 
‚животом ‘больной, а поверх накрывают шерстяным одеялом. 
сверху имеется трубка для термометра, который уста- 
ким образом, что он не касается тела больной и пока- 
у поверхности кожи. Обычно эта температура 
‚ и регулируется включением или выключе- 
Электрические ванны заменили и вытеснили 
‚ где источником применяемого тепла 
‚ электрических ванн спо- 
3 процессов в органах 


Электрические ванны 

применя 
ых процессах тазовы ются п 
} х ри ра 
ц особенно хорошо ‚жай (с ыы воспали- 
вой клетчатки). Продолжительнокь раметритах температурой) 
ность сеанса — от5 воспаление тазо- 

© 50 минут; 
; всего 


10—20 сеансов. 
Противопоказания: 


Рис. 137. Электрическая накидная световая ванна. 


о Лампа. с ‘рефлекто 
: ром укрепляется на штативе 

— Уменьшением или увеличением расстояния усиливать р 
х ‘освещения. Внизу штатива имеется реостат, при помощи к ры 
ЗА рать силу света, , щи которого можно регу- 
_ Для местного освещения к рефлектору прикрепляют | 
} добавочный кону- 
сообразный рефлектор, на конец которого можно надевать синий или р } 
‚ фильтр. 
Лампа «соллюкс» широко применяется в гинекологии при под- 
‘и хронических воспалительных процессах половых 
женщины, действуя как хорошее рассасывающее и болеуто- 
редство. Особенно хорошие результаты дает применение 
ьтра, вызывая местную гиперемию и повышенный лей- 


— от 20 до 60 минут. Всего 10—30 се- 


ность процедуры 


лампа дает преим 


но ультрафиоле- 
вет инфракрас- 


1) туберкулез половых органов, 
2) хронические воспалительные гинекологические з 
\ с явлениями общего малокровия и упадка питания, 

3) расстройство овариальной функции (аменоррея, гип 
рея, олигоменоррея, ‚дисменоррея), Е 

4) малокровие и повышенная нервная возбудимость в пернод 
полового созревания. , 

Местное облучение ультрафиолетовыми лучами производится 
при нагноениях операционных ран брюшной стенки и промежности 
при роже и фурункулезе. } 

Общее облучение начинают с 2—3 ультрафиолетовых единиц 
(УФЕ), увеличивая дозу при каждом последующем сеансе на 2—3 
УФЕ. Общая доза доводится до 30—40 УФЕ. 

При применении ультрафиолетовых лучей необходимо следить 
за тем, чтобы не было ожога. При неправильном применении ультра- 
фиолетовые лучи вызывают воспалительный процесс кожи, который 
обнаруживается лишь через 12—24 часа. Ожог здесь бывает не 
тепловой, а является результатом химического воздействия лучей 
на кожу. 


аболевания 


оменор: 


“Перед включением горелку протирают чистым спиртом, чтобы освободить 
ее от пыли и следов жира, если до нее дотрагивались руками. 
=” Необходимо помнить, что для горелки вредны частые включения, а по- 
тому в перерывах между сеансами, длящимися несколько минут, ток выклю- 
чать не следует. 
: При работе с кварцевой лампой как персоналу, так и больной надо наде- 
вать на глаза защитные очки из темного стекла, чтобы не вызывать раздра- 
жения роговой оболочки глаз (конъюнктивиты). 


В тех случаях, когда хотят на определенный участок тела воз: 
действовать одновременно короткими ультрафиолетовыми и тепло- 
выми лучами, производят облучение одновременно кварцевой 
лампой и лампой «соллюкс». 


Гидротерапия 


Гидротерапия, или водолечение, представляет собой {физиче- 
В ский метод лечения, при котором применяется с лечебными целями 
° Вода различной температуры. } 
® _ Действие водолечения неразрывно связано с влиянием на орга- 
низм температурных раздражений (тепла или холода); склады- 
вается оно из следующих моментов. 

_1. Термическое раздражение, сила которого зависит от разницы 
температуры тела и воды, от количества тепла, которое достав- 
ляется организму или, наоборот, отнимается от.него (при приме- 
\ холода), от быстроты‘ перемены действующей температуры. 

апр; › если больного сразу посадить в горячую ванну, 
кение ‚чувствительных нервных окончаний кожи будет 
том случае, если .вода в ванне будет подогреваться 
педовательно, будут более интенсивными рефлек- _ 

- . “. | 7 


еакции организма (и 
торные Р зменения ды 
ена веще хани 

ера, о ты ето. Кроме того. на с деятельности 
влияет длите воздействия тепла или г лу раздражения 
тельное действие вызывает и более си льную о — более дли.. 
щение место и величина кожной поверхности и цию. Имеют зна- 
или иной процедуре. привыкание к той 

Поэтому температура повторных п 

ь о 

чтобы вызвать первоначальный и Чедур должна быть выше, 

9. Механическое раздражение 
щей ванне, раздражение кожи при душе, обтиье: 

ТИИ 

3. Химическое раздражение, зависящее от И 

сей к воде (углекислые, горчичные ванны ит п.) приме- 


(давление столба жидкости в об- 


Лечение ваннами 


В больничных учреждениях часто пользуются ваннами как 
наиболее доступной и в то же время весьма ценной гидротерапев- 
тической процедурой. 

При отсутствии ванны последняя Может быть заменена боль- 
шим корытом, кадкой, а для местных процедур — ушатом, боль- 
шим тазом. 

Ванны подразделяются на: 1) общие, если погружается все 
туловище до шеи; 2) местные, когда погружается лишь часть тела 
(сидячие, поясные и ножные ванны). Как те, таки другие в свою 
очередь делятся в зависимости от температуры воды на горячие — 
38° и выше, теплые — от 35 до 37°, индиферентные — 34°, про- 
хладные — 25—33° и холодные — ниже 25°. 

Действие ванн на организм складывается из тех же моментов, 
Которые характерны для гидротерапевтических процедур вообще, 
а именно — термического, механического и химического раздраже- 
ний, причем теплые ванны уменьшают обмен веществ, а горячие 
— И холодные усиливают его. = 

едует помнить, что ванны оказывают влияние на тонус ее 
льной нервной системы, причем реакция больных (ощуще 
ро вялости) после ванн может 
рости или, наоборот, утомления и тре 

индивидуальной. Она зависит не только от ше ыы. 
применена, но и от особенности высшей нервно 

х. 

тому всегда следует спро 

вала после ванны. 


сить больную о том, как она себя 


Противопоказаний к теплым ваннам, за исключением вышеуказанных 
у слабых и истощенных больных), почти нет; такие ванны могут быть назна 
чаемы даже лихорадящим тяжело больным при соблюдении особых предо, 

. сторожностей и с соответствующими приспособлениями. 


Чаше в гинекологической практике применяют сидячие или 
поясные ванны. Действие их преимущественно местное — на ор- 
таны таза и живота. Теплые сидячие ванны (35—37°), продолжитель- 
ностью в 20—30 минут, применяют как успокаивающие и рассасы- 
вающие при хронических заболеваниях тазовых органов; горячие 
же ванны до 40° и выше — при экссудативных процессах и вос- 
палительных инфильтратах в той же области как энергичная расса- 
сывающая процедура. 

Для сидячих ванн лучше всего применять специальные резер- 
вуары (полуванны) в виде изображенной на рис. 138. Усадив в такую 
полуванну больную, непокрытые водой ча- 
сти тела укутывают одеялом, а поверх 
ванна покрывается еще брезентом, чтобы 
вода в ней не так быстро остывала. 

Иногда к воде примешивают химические 
вещества с целью усиления термического и 
химического раздражения кожи, увеличения 
притока крови и, следовательно, усиления 
рассасывания. С этой целью примешивается 
к воде поваренная, морская (1—5%) и дру- 
гие соли, получаемые из минеральных источ- 

Рис, 138. Сидячая ванна Ников, —так называемые маточные рассолы. 

(полуванна). : Следует иметь в виду, что в связи 

. с усилением раздражающего действия ванны 

от вышеперечисленных примесей температура воды такой ванны 
должна быть ниже, чем обыкновенной водяной ванны. 

Наконец, холодные (14—15°) ванны продолжительностью в 2— 

5 минут как возбуждающие, повышающие тонус мышечной и нерв- 

° ной систем с последующим усилением кровообращения находят 

’себе применение при атонии мочевого пузыря, кишечника, при 

аменоррее функционального происхождения. 
°— С целью лечения гинекологических заболеваний применяют 
Е ‘также ванны из минеральных вод (соленые, соляно-щелочные, 


температуры воды насыщается углекислотой или же к ней 

пивается необходимое вещество. Такие ванны хорошо дей- 
‘общее состояние больных и способствуют рассасыванию, 

_ процессов. . 

нии общих и местных ванн, особенно высокой 
льных могут появляться различные неприятные 
< дистой системы (сердцебиение, 
состояния, иногда даже с потерей 


тщательным образом следить 


} амочувствием и 
Рас Уст ПУЛЬсом больной 
излишнего перераздражения и коллапса › Чтобы не получить 


ри «приливах» в климактерическо 
хающий так называемый подошвенный 
Ся тва — промежностный 
— р авего прохода. душ, при геморрое — ду 
Противопоказанием к назна 
о являются болезни серд 
активный туберкулез легких, зло 
кахексией, резко выраженный об 


Грязелечение ` 


Лечение грязями осуществляется обычно на 
(Евпатория, Пятигорск, ссентуки, Славянск, С. 

_ Однако большое развитие грязелечение пол 

ь Для лечебных целей назначаются неорганические иловые грязи, 
органические грязи из пресных озер, торфяные грязи. 

Наиболее широко применяются иловые и торфяные грязи. 

° Иловая грязь представляет собой пластичную маслянистую 
массу черного цвета с запахом сероводорода и аммиака. На воздухе 
Грязь имеет серый цвет, но если ее залить рапой, она через некоторое 
время вновь становится черной. 

Торфяные грязи являются продуктом длительно протекающего 
разложения растительных организмов при отсутствии доступа | 

р р у у 
орода. Они богаты коллоидными органическими веществами 
иинеральными солями. 
ный для лечебных целей торф-сырец при сжимании его 
кулаке должен, как пластичная масса, легко проскальзывать 
пальцами, пачкая руку и не выделяя при этом воды. Тепло- } 
одность торфа’ меныше теплопроводности не только иловой | 
и, од й об используются торфы | 

но и воды. Для лечебных целей обычно ис у ы 
ных вод. 

‚ ВОД. 2: 
Горфяные грязи применяются на курортах Кашан, Миргород 
ецк, Зеленоградск и др 

и о грязевые 
гинекологии широко применяются ара т 
местные грязевые ванны и лепешки. Е а 

ых процедур в основном те же, т. 
и. р о только они действу! ; 
НЕ тратов и самых разнооб- 
рассасывания всякого рода НЫ таза у женщин. При 
оспалительных процессов в полости. ,ныше действию 

НИЙ в к описанному Аа 

ищных тампоно| “ани (выполнение п 
юмнизацин (выполн 
я еще эффект колюми’ м-либо пласт 

сводов тампоном или каким-либо пласте 

ДИН? ГЛИНОЙ и т. п. 


грязевых курортах 
тарая Русса и др.). 
учило и вне курортов. 


р 


1) хронические воспалительные заболевания в полости малого 
таза инфекционного происхождения; 

2) функциональные расстройства полового аппарата: недораз- 
витие половых органов, ранний климактерический период, олиго- 
меноррея (скудные, короткие месячные), дисменоррея, аменоррея: 

3) заболевания, подлежащие оперативному вмешательству, перед 
которыми желательно предварительное грязелечение: замурованные 
воспаленной клетчаткой придатки, брюшинные спайки и т. п.; 

4) бесплодие, обусловленное непроходимостью труб; 

5) послеоперационные осложнения: заживление раны вторич- 
ным натяжением, послеоперационные инфильтраты, тромбофлебиты, 
болезненные рубцы. 

Противопоказаниями к грязелечению являются: 

1) острые и подострые воспалительные процессы; 

2) туберкулез половых органов; 

3) злокачественные новообразования; 

4) беременность и послеродовой период. 

Для диагносцирования затихших воспалительных процессов следует 
руководствоваться, кроме анамнеза и данных двуручного исследования, си- 
стематическим измерением температуры (особенно в период месячных), реак- 


цией оседания красных кровяных шариков, результатами общего исследо- 
вания крови. 


Кроме того, каждая больная, направляемая на грязелечение, должна 
быть обследована терапевтом для установления, не имеется ли каких-либо 
других заболеваний, могущих служить противопоказанием для грязелечения 


(болезни сердечно-сосудистой системы, почек, острые воспалительные про- 
цессы, анемии ит, д.). 


Грязелечение может проводиться в следующих видах: полу- 
ванны, лепешки и грязевые тампоны. При гинекологических забо- 
леваниях применяют главным образом полуванны (трусы), при 
этом грязью обкладывается область таза и верхняя треть бедер. 
Чтобы грязь не остывала, больную сверху укутывают брезентом. 
Ввиду того, что при грязелечении приходится иметь дело с боль- 

= ными, ослабленными предшествующими заболеваниями, не сле- 
дует назначать сразу горячих ванн. При назначении «трусов» 
у гинекологических больных устраняются также побочные явле- 
ния, часто наблюдаемые при общих ваннах: неправильное, затруд- 
_ненное дыхание, осложнения со стороны сердечно-сосудистой си: 


ванны принимаются на открытом воздухе, то голова защи; 
от солнечных лучей зонтом. 
грязевых тампонов проводится следующим образом. 
ают на стол в положении гинекологического иссле- 
‘влагалище вводят гуттаперчевое цилиндрическое 
‘шпа’ накладывают грязь до тех пор, пока 
› все зеркало. Затем длинным пинцетом 
й шарик, обмотанный марлей и пере- 
грязь из зеркала во влагалище, 
› вынимают из влагалища. Больную 


эх 


*_ 
м 


перекладывают на кушетку, 
одеялом. 
Кроме описанного метода влагали 


ие, например введение грязи в марлевых мешоч о РоЕЗтНАЕ 
ТРУ" Некоторые рекомендуют вводить грязь во влагалиы при пом 

едной камеры, один конец которого ВВОДИТСЯ глубоко ее пе 
после чего грязь выжимается из камеры, подобно понт бок выжимаетоя 
тюбика вазелин. 


обла 
сть таза и ноги закрывают теплым 


щного гр язелечения 


Чтобы удалить грязь из влагали 
дующим образом: больную снова у 


стол; пальцем, введенным во влагалище, сильно отдавливают про- 
межность и вводят наконечник эсмарховской кружки, наполнен- 
ной 5—6 стаканами воды. Когда наконечник будет введен до зад- 
него свода, пускают полную струю воды, которая, скопляясь ниже 
грязевого тампона, выталкивает последний из влагалища наподо- 
бие пробки. Спринцевание заканчивается обмыванием наружных 
половых частей. По удалении грязевого тампона больную снова 
укладывают на кушетку на полчаса и затем отпускают домой. . 
Нагревание грязи для тампонов производится или в ВОДЯНОЙ 
бане, или же, если таковой не имеется, сосуд с грязью (металли- 
ческая кружка, кастрюля) ставится в кипящую воду. Температура 
грязи берется на 2° выше той, а ее. ИОН так как 
едуры введения грязи о р 
Е Ге в от 15 до 20 тампонов в зависимости от пока- 
ны, закончившим грязевое лечение, необходимо дать 
в. рыть гигиенические условия (гигиенические ванны, еже- 
евные подмывания). 
я 2. Не поднимать больших тяжестей. м. 
3. Следить за правильным и = од наблюдением 
4. По излечении находиться к срок полового воздержания. 
Врача, которым должен быть опред С могут быть закреплены 
_ Только при соблюдении этих я. 
шие результаты грязевого лечения. 


ща, лучше всего поступать сле- 
кладывают на гинекологический 


Парафинотерапия 


| й парафин 
лечебных целей применяют белый, Сы р 
т 09 температурой а 
= У“, масел ы . в. ба 
ы о бане до 60—65°, после ч | 


с 


Сеансы ежедневные, до 30—60 минут. 
Метод влагалищной парафинотерапии заключается в следующем: 
во влагалище вводится резиновая трубка диаметром 0,5 к. 
и длиной 15—20 см на глубину 5—6 см. На наружные половые 
органы накладывается валик из парафина, температура которого 
должна быть не свыше 50°. Этот валик, с одной стороны, Удерживает 
на месте трубки, а с другой — препятствует вытеканию горячего 
парафина из влагалища. После этого шприцем или баллоном ВЛИ- 
вают во влагалище через резиновую трубку простерилизованный 
парафин в количестве 100 мл требуемой температуры. После напол. 
нения трубку закрывают пробкой. Через час после затвердения 
парафина резиновая трубка извлекается, наружный парафиновый 
валик также удаляется. Парафиновый же тампон оставляется еще 
<= на несколько часов и легко выходит сам при натуживании больной, 
Использованный парафин может вновь употребляться после 
стерилизации при 110—120° в течение 10 минут. До стерилизации 
парафин необходимо промыть в сите сильной струей воды, после 
чего хорошо его просушить. После 2—3-кратного употребления 
нарафин теряет свою пластичность и начинает крошиться, но если 


к нему прибавить 25—30% свежего, он снова становится годным 
к употреблению. 


Озокеритотерапия 


Озокерит (горный воск) добывается из недр земли в месторожде- 
ниях нефти. 

С лечебными целями применяется озокерит-стандарт, получае- 
мый из озокерита-сырца путем удаления из последнего воды, мине- 
ральных масел и механических примесей. 

Г. Озокерит-стандарт в основном состоит из церезина, небольшого 
Е количества парафина, смол и асфальтенов. Температура плавления 
его — 52—68°. Большая теплоемкость и низкая теплопроводность 
озокерита способствуют продолжительному сохранению тепла, 
° Высокая температура озокерита (60—170°) не вызывает у больных 
тех неприятных ощущений, которые наблюдаются при грязелече- 
нии (сердцебиения, утомление). Имеются данные, говорящие о на- 
личии в озокерите эстрогенных веществ. 
®—  Противовоспалительное действие озокерита особенно выражено 
при воспалительных инфильтратах и экссудатах в полостях, при 
ельных процессах матки, придатков, тазовой брюшины 
ки. Озокерит эффективен при заболеваниях перифериче- 
_(тромбофлебиты). Он обладает также болеутоляющим 
осле кратковременного обострения процесса). 
‘в виде апликаций (50—60°) или компрессов. 
ры — 30—60 минут. Процедуры назна- 
ез день. Число процедур — 15—30. 
для компрессов состоит в сле- 


2 прокладки из хлопчатоб 
Умажной 

ели) несколько большего размера, "че учасаНИ (лучше из фл 

р пет накладываться компресс, и по СТОК тела ° 


7 на ко й 
6 Гружают , торый 
рат. Я р как они хорошо про С лавленный 
г вынимают р омощи длинного корн 


на доске и дают остыть до нужной т 
накладывают одну прокладку, а по 
которой должна быть выше первой (60— 7? 
ют клеенку или вощаную бумагу в нескол 
затник, после чего больную завертывают в т: 
Если нужно применить лепешку, то  расплавлен й 
наливают в металлическую кювету, в которую ЖЕ я 
азмер последней должен быть такой же, как участок =. г 
ый будет накладываться лепешка. Толщина слоя к ты о. 
ой 5 см. Когда температура на поверхности расплавленного о г 
керита достигнет 40°, его вместе с клеенкой извлекают из Ре 
и накладывают на тело больной. П 


оверх клеенки кладется в 
атник 
е чего больную закутывают в простыню и теплое одеяло. > 


Торую, темпе 


). Затем ро 


на прокладки 
"слоев, сверху 
НЮ и одеяло. 


Массаж и лечебная физкультура 


’ Массаж является ценным терапевтическим методом и, как из- 
вестно, с успехом применяется при различных заболеваниях. В ги- 
некологической практике массаж применяется сравнительно редко 
и по специальным показаниям, которые устанавливаются только 
врачом. 
^.: Под влиянием массажа, т. е. механического раздражения, в тка- 

’ нях происходит ряд изменений. Прежде всего раздражение раз- 
личных рецепторов приводит в действие ряд рефлекторных механиз- 
мов. Например, под действием массажа рефлекторно усиливается 
крово- и лимфообращение, что в значительной мере и обусловливает 
‘Го терапевтический эффект. 
скам улучшает кровоснабжение, а следовательно, и Е 

_ тканей, способствует более быстрому удалению п =: 
Оказывает влияние и на мышечную систему. ыы р 
№0е действие его сказывается при наличии атрофии мы ганекологи- 
° Исходя из сказанного, показаниями к ма Е ее 

их больных являются функциональная Не п брюшной 

ь, плохая сократительность) мышц та пнируется с тимнасти- 

В таких случаях массаж ЕН у выздоравливающих 

упражнениями. Массаж пок пребывания в постели, 
х больных после длительногя, таких случ 

‘различными заболеваниями. : 

‹урса общего массажа у бол ое 
_сна, аппетита. + Необх имы у больны: 


наступает улучшение 


Как известно, подобные осложнения возникают при неправиль: 
ном положении верхних конечностей при операции вследствие боль. 
шого и длительного отведения конечностей или длительного прижа- 
тия плечевого нервного сплетения на операционном столе. При вни- 
мательном наблюдении за больной такие осложнения легко могут 
быть предупреждены. 

Наконец, специальные виды гинекологического массажа приме- 
няются при неправильных положениях матки, при рубцовых изме- 
нениях тканей малого таза (спайки на почве перенесенных воспали- 
тельных процессов). В таких случаях производится осторожное 
разминание и растяжение спаек с целью устранения обусловленных 
ими симптомов. Для проведения такого рода массажа нужно иметь 
большой опыт. 

Что касается лечебной физкультуры, то она в виде легких гимна- 
стических упражнений показана для выздоравливающих больных, 
для больных после оперативных вмешательств — каждый раз с осо- 
бого разрешения врача. 

Упражнения подбираются индивидуально для каждой больной 
и состоят из легких движений конечностей, наклонения туло- 
вища, ходьбы, приседаний ит. п. 

У ослабленных больных при отсутствии противопоказаний можно 
осуществлять пассивную лечебную гимнастику, т. е. пассивные дви- 
жения (например, конечностей) с посторонней помощью без участия 
больной. 

Особое значение для женского организма имеют систематические 
‚занятия физкультурой с детского ‘возраста. 

Женщины, систематически занимающиеся физкультурой, легче 
рожают, у них значительно реже наблюдаются различные осложне- 
ния в родах и послеродовом периоде, сопротивляемость организма 
У них более высокая, чем у лиц, не занимающихся физкультурой, 
поэтому они реже болеют и легче переносят заболевания. 

° Это обязывает медицинский персонал всегда пропагандировать 
среди женщин занятие физкультурой и спортом независимо от воз 
раста. : 
| 5. Санаторно-курортное лечение 


: Несмотря на то, что средний медицинский персонал не решает 
вопросов о направлении больных на санаторно-курортное лечение, 
тем не менее ему необходимо знать принципы отбора больных на 
‘курорты с целью разъяснения их населению, с которым фельдшеры 
шерки в процессе своей работы имеют тесный контакт. 

орно-курортное лечение в нашей стране является одним 

ечебных методов и широко доступно больным. 
ь санаторно-курортного лечения зависит прежде всего 
отбора больных на курорты и в санатории, от пра- 

орта и лечебного сезона. 

, довольно распространенное ошибочное 
ультатов лечения можно достигнуть 


\ 


АОИ 


ниями (артерио. 
вами ве Я > 
ати ори у р 
щее время многие специалисты 
курорты боль- 
может повести к ухудшению состоя 
татов можно добиться в привычн 
словиях. 

Не всегда правильно населением о 
для отдыха. Курорты предназначаются в основном для лечения, 

Конечно, не возбраняется здоровым людям ездить на отдых 
на юг, но для этого совершенно не обязательно пребывание на ку- 
рорте или в санатории. Поэтому без особой необходимости и соот- 
ветствующих показаний не следует рекомендовать больным ехать 
на далекие южные курорты, лучше пользоваться местными курор- 
тами, в привычных климатических условиях. 

Таким образом, при решении вопроса о направлении на санатор- 
но-курортное лечение необходим индивидуальный подход к каждому 
больному с учетом тех условий, о которых было сказано выше. 

При гинекологических заболеваниях в ряде случаев показано 
лечение на грязевых, бальнеологических и климатических курортах. 

Лечению на курортах подлежат больные, страдающие хрониче- : 
— СКИм воспалением придатков матки, околоматочной клетчатки и брю- й 
_ Шины малого таза (хронические параметриты и пельвеоперитонить). | 
Такие больные могут направляться на курорты спустя 2—3 месяца = | 
_ После обострения процесса. В ряде случаев показано Я 
Лечение при хронических метроэндометритах, при ен 
_ Положениях матки с ограничением ее подвижности, ее 
| воспалительных процессов, при рецидивирующих хрони- 
‹ кольпитах и цервицитах. . ы 
ССР ‘функционируют следующие ВИДЫ курортов для ги з 
больных: 


НИЯ ИХ здоровья; лучших резуль- 


цениваются курорты как место 


к, 
не 


На. некоторых курортах (Сочи-—Мацеста, ‹ Пятигорск, Саки 
проводится амбулаторное лечение больных при курортных поли. 
клиниках. 

Отбор больных на санаторно-курортное лечение производится 
лечащими врачами больниц, клиник, поликлиник, диспансеров 
в строгом соответствии с инструкциями Министерства здравоохра. 
нения СССР, содержащими перечень показаний и противопоказа- 
ний для лечения на курортах. 


ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ 
Рентгенотерапия 


Из неоперативных методов лечения рентгеновы лучи и радий 
занимают крупное место в терапии женских заболеваний, давая 
блестящие результаты при лечении метроррагий, воспалительных 
процессов и особенно доброкачественных и злокачественных новооб- 
разований женской половой сферы. ‘ 

До недавнего времени рентгеновым лучам преимущественно 
приписывалось местное действие, например разрушающее дейст- 
вие на фолликулы при облучении яичников, разрушение опухоле- 
вых клеток при облучении злокачественных опухолей. Новейшие 
исследования, однако, показали,. что если действие рентгеновых 
лучей на ‘ткани в основном и является местным, то наряду с ним 
имеется и общее рефлекторное влияние через нервную систему. на 
‘весь организм, что в терапевтическом эффекте играет огромную 
‚роль. 

° При лечении рентгеновыми лучами (а равно и радием) лечеб- 
® ный эффект зависит от многих причин: от индивидуальных осо- 
° бенностей больного, от состояния и функции его нервной системы, 
от возраста больного, от методики облучения. 

‚ Таким образом, внешнее воздействие рентгеновыми лучами 
° в виде облучения какой-то части организма (или опухоли) неиз- 
жно влечет за собой разнообразные реакции со стороны орга- 
ма как целого, 

Что касается применения рентгеновых лучей при маточных 
ечениях, связанных с нарушением функции яичников» то 
‘сказать, что в этом отношении рентгеновы лучи являются 
о ценными, так как в них мы имеем верный способ воздей- 
‹улярный аппарат яичника. Последний под влия- 
‚лучей подвергается глубоким дегенеративным про- 


за 


, 
ии при ых к 
Вью у женщин в периоде, близком к а 
При назначении рентгеновых лучей 
мактерическом возрасте необходимо вн 
злокачественных процессов в матке, 
предварительным пробным выскаблива 
” логическим исследованием соскоба. И; 
течениях функционального характера 
селезенки; при этом происходит, пов 
количества тромооцитов, что способст 
мости крови. : 

Применение рентгеновых лучей п 
получило широкое распространение, заменив в значительном числе 
случаев оперативное вмешательство. Помимо уничтожения одного 
из основных симптомов фибромиом, который заставляет приступать 
к лечению, кровотечения, влияние лучистой энергии сказывается 
_ ив уменьшении или даже полном исчезновении опухоли, ибо с пре- 
 кращением менструальной функции вследствие разрушения фол- 
_ ликулярного аппарата наступают атрофические изменения в тка- 
_нях матки, способствующие уменьшению, а часто даже полному 

_ исчезновению опухоли. 

Действуя на ткани и сосудистую систему матки, лучистая энер- 
тия вызывает атрофию мышечных клеток, склеротический Ре: 
‚и умеренное гиалиновое перерождение волокон межуточной ткани, 
‚а также склероз. сосудов. 

той ин к рентгенизации ие - ется 
авторов считает подслизистые фибромиомы и а ие 
ших размеров, молодой возраст больной м (быстрый. рос, 
"Дения) и злокачественное превращение ити процессах 
” Применение рёнтгеновых лучей при а ес 
ыми дозами) находит весьма ори ВОТЬ пра туберку- 
ачительно чаще рентгенотерапия р вет брюшины) 
вых органов а Действие рентгеновых 
обычно благоприятные ВН 2” но, повидимому, влия- 
при туберкулезе в основном обу анизма (изменение з 
на изменение реактивности орг лирование развития соедн- 
ие. защитных ферментов, стиму — 
ои ткани). под влиянием рен 
) бразованиях 
‘злокачественных новообр ар 
учей в опухоли происходит 
и опухол 


достигнуто 
нием с последующим гисто- 
гда при обильных крово- 


применяется рентгенизация 
идимому, распад большого 
вует повышению свертывае- 


ри фибромиомах матки также 


_ Помимо описанных местных реакций в тканях опухоли, рентге: 
нотерапия оказывает безусловно и общее воздействие на организм 
и в первую очередь на обмен веществ, регулируемый, как известно 
центральной нервной системой. , 

Лечебный эффект при опухолях, помимо перечисленных выше 
причин, зависит еще и от чувствительности материнских клеток 
опухоли к лучистой энергии. 

В последнее время с успехом применяют рентгеновы лучи ив 
случаях тяжелых явлений выпадения в климактерическом периоде 
путем освещения гипофиза, что вызывает понижение гиперфункции 
этой железы. 


Радиевая терапия 


В гинекологической практике широко применяются радиоак: 
тивные вещества: радий, радий-мезаторий, радон (эманация радия), 
а также различные радиоактивные изотопы. 

Радий добывается из урановых руд, в которых он содержится 
В ничтожных количествах, не более 0,2 г на тонну руды, что очень 
осложняет его добычу; поэтому препараты радия очень дороги. 

Радий испускает а-, 8- и 1-лучи. Для терапевтических целей ис- 
пользуются обычно только 1-лучи, а остальные отфильтровываются 
при помощи фильтров из тяжелых металлов (золото, платина), ко- 
торые задерживают а- и В- лучи. Поэтому препараты радия для при- 
менения выпускаются в золотых или платиновых трубочках (фильт- 
рах). Препараты радия очень стойки, так как распад его происходит 
очень медленно; приблизительно через 1580 лет он распадается 
наполовину. Этот период называют «периодом полураспада». 

'Мезоторий имеет период полураспада 6,7 года и в чистом виде для 
терапевтических целей не употребляется. Обычно он является приз 
месью к радию, поэтому такие препараты и называются «радий- 
мезоторий». у 

Для лечебных целей радий применяется не в виде чистого эле 
мента, а в виде солей — хлористой, бромистой, сернокислой и угле- 
кислой. Е 

Атом радия после отдачи а- и В-частиц превращается в атом дру- 
гого радиоактивного вещества — радона (эманация радия). 

Радон относится к числу благородных инертных газов, химиче- 

_ ски индиферентных. Как газ он не проходит через толщу металла, 
стекла, слюды; поэтому он легко ‚может быть собран в сосуды, 
›убки, капилляры. Для лечебных целей радон собирается в стеклян- 
те капилляры, которые запаиваются и вставляются ‘в фильтры из 
или золота. з вы 
‘быстро. ‘распадается, период полураспада его равен 
едели от радона остаются лишь следы. 
‚вместо чистых радиоактивных элементов широко 
Е радиоактивные изотопы — радиоактивный 
и, радиоактивное золото и др. 


В гинекологической практике широ 
адиоактивный кобальт (СО°%). этот к 
ильтрах, которые являются вполне не 

ильтровать мягкие лучи. Радиоактивные ДЛЯ того, чтобы 

время вполне заменяют радий и благодар ы ИЗОТОПЫ в Настоящее 
вия получили широкое распространение ^® ЕВИЗне их изготовл 

Радиоактивный фосфор применяется п : 

торых заболеваниях крови и при опухол 

золото в Виде коллоидных р 

лостных вливаний (например, Утрио- 
целью лечения 


Распро‹ Т ›анение По. Тучи | 
ат ВЫП С 
кает. 
ся в стальных 


препаратов состоит в следующем 


дывается в резин 
овую х 
или в специальные пессарии из резины с целью ре 
Я 


так называемых вторичных (мягких) лучей, которые возникают п 
прохождении жестких 7-лучей через фильтры, Эта п оне ри 
ляется обязательной, так как вторичные (мягкие) к мы — 
на ткани неблагоприятно, вызывая поверхностные некрозы. а 
активные препараты вводятся или во влагалище, или в канал шейки 
матки, или в полость матки. 

Радий или радиоактивные изотопы применяются преимущест- 
венно при лечении злокачественных опухолей женских половых 
органов, а также при фибромиомах и иногда при маточных кровотече- 
ниях функционального характера. 

Как правило, радиоактивные препараты оставляются на 1—2 су- 
ток, после чего делается перерыв на 2—3 дня. 

®— _ Доза исчисляется путем умножения количества миллиграммов 
_— радия, содержащегося в препарате, на число часов, в течение которых 
_ У больной стоял радий. ` 

— Например, больной было введено 20 мг радия на 24 часа. Следо- 

вательно, доза будет равняться 20 Х 24 = 480 мг/час. 
— Доза может быть высчитана также в рентгеновских я 
к. Больные, которые держат радиоактивные ее 
_‘педиальным судном; им не разрешается тат т прера. 
ваться общей уборной во избежание смещения 
гов. м, персонал 
_В тех учреждениях, где применяется лечее а одовавные 
ан строго выполнять нар направленные, с одной 
нистерством здравоохранения СС адием, а с другой — к обес: 
т, к охране труда работающих © р Е. › 
Ю сохранности радиевых препаратоР. 


ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
чения 
ряду с неоперативными методами ее 
ии большое место занимают о - . 
ет в деятельное участие 
тъствах принимает | 


В современной 


способы. Сред- 
опера- 
й при ка: 


честве помощников оператора (операционной сестры, наркотиза: 
тора, ассистента) и поэтому должен быть хорошо знаком с этой 
ответственной работой. 

В такой же мере, как оператор, лица среднего медицинского 
персонала должны уметь создать необходимые условия и обета. 
новку для успешного оперирования: обеспечить подготовку опера. 
ционной и инструментов, проведение тщательной асептики и анти- 
септики при подготовке белья, операционного поля и т. п., одним 
словом, все то, что гарантировало бы выполнение операции с наи- 
меньшей опасностью для жизни и здоровья больной. 


Обстановка операционной 


Комната для гинекологических операций должна быть достаточно 
светлая и просторная.’ Необходимо в каждом гинекологическом 
лечебном учреждении выделять две операционные комнаты: одну 
для «больших» операций, связанных со вскрытием брюшной поло- 
сти, и вторую — для «малых» операций (без вскрытия. брюшной 
полости). Операционная комната должна быть теплой, хорошо 
вентилируемой. 

Стены операционной должны быть оформлены так, чтобы было 
меньше места для скопления пыли, поэтому места соединения 
стен с потолком должны быть закруглены. Как стены, так и по- 
толки должны быть выкрашены масляной краской, для того чтобы 
их периодически можно было мыть. Пол в операционной должен 
быть сделан из материала, не всасывающего воду (метлахские 
плитки, цемент, линолеум или хорошо окрашенный деревянный 
_ пол), не должен иметь щелей, где бы скоплялась грязь. Кроме того, 
необходимо, чтобы пол был снабжен сточным отверстием и не- 
сколько покат по направлению к этому отверстию. Операционная 
комната должна быть снабжена раковиной и краном с горячей и 
холодной водой, не должна быть загружена лишней мебелью. Вся 
‘обстановка операционной состоит из операционного стола, несколь- 
ких столиков для инструментов и перевязочного материала, столика 
для наркотизатора с принадлежностями для наркоза, двух-трех 
: к, одного-двух штативов для бутылей с дезинфицирую- 
2 и жидкостями и тазов. 

ес Операционная для гинекологических операций должна быть 
и просторной. Необходимо также обеспечить хорошее 
освещение. Для этого предложен целый ряд освети- 
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Рис. 139. Операционный стол. 


ванн ую кр ужку с р чкой. Еще лучше иметь в опера {ИОННОЙ аварии- 

ры т че ации не требуется сложного стола. 
ических опер Ц 

вл ля гинеколог 

Обы, ЧНЫЙ операционный стол (рис. 139) легко можно приспособить 


вянные столы много дешевле, их можно чисто содержать, и они 
вполне удобны для операций. Очень удобным представляется стол 
модель которого изображена на рис. 140; он может служить для все, 
возможных операций (в том числе и влагалищных) и для чревось. 
чений. Очень простое приспособление позволяет переместить доску 
и придать ей наклонное положение для тренделенбурговской пози. 
ЦИИ. 

Для того, чтобы больная во время тренделенбурговского поло. 
жения не сползала, необходимо двумя полотенцами привязать 
ве к подвижной рамке; для этого под поперечную перекладину 
рамки продевают два полотенца так, чтобы ими можно было при- 
вязать обе ноги. 


Гинекологический инструментарий 


Гинекологический инструментарий можно разделить на две 
группы: 1) инструменты для исследования полового аппарата 
и получения более широкого доступа к оперируемому участку 


< > 
Рис. 141. Тро- Рис. 142. 

акар со щип- [Остроконеч- 

ный  корн- Рис. 143. Крючки для 
цанг Отта. | фистул. 


для гинекологических операций, которые в свою 
чения разделяются на инструменты 
1 и для чревосечения через брюшную 


Хх. 


вых абсцессов через влагалище 
оизводятся различными троака- 
ами: более удобным является троа- 
_ кар совместно со щилцами-дилата- 
тором (рис. 141), представляющий 
собой иглу для пункции и имею: 
щий приспособление для соедине- 
ния с аспиратором или с обыкно- 
венным шприцем; для этой же цели 
можно пользоваться остроконеч- 
ным корнцангом Отта (рис. 149). 
При операциях по поводу пу- 
зырно-влагалищных свищей поль- 
зуются специальными крючками 
для обнажения свищей (рис. 143) 
ножницами, изогнутыми по пло- 


видными скальпелями. 


: я 
Ркала различных При влагалищных 


м 
пов и различного 


Рис. 144. Ножницы. 
скости и ребру (рис. 144) $ и копьез а — изогнутые по плоскости; 6— изогну* 


тые по ребру. 


При чревосечениях для раздвигания краев раны применяют 
‚ брюшное зеркало с седлообразной ложкой (рис. 145), которое вво- 


Дится в НИЖНИЙ угол раны и располагается в поперечном направле- 


нии над симфизом, так что боковые края 
его раздвигают и оттягивают в сторону 
края прямых мышц; для расширения 
краев раны в сторону применяются крюч- 
ки (рис. 146) и расширители с тупой вил- 
кой (рис. 147). Для расширения брюшной 
раны удобны ранорасширители (рис. 148), 
состоящие из пластинок, прикрепленных 
к концам браншей (ветви); они удержи- 
ваются сами собой с помощью кремалье* 

ы (замка), когда бранши раза 

Для оттягивания И фиксирован 


: щЩн и 
матки при влагалишных описан- 
х применяются 
ночных операция: пы (рис. 46 и 47); 


зажимание больших поверхностей, употребляются Различные по 
длине зажимы (рис. 152), которые должны быть очень эластичными 
и снабжены глубокими выемками, чтобы не соскальзывать. 


Рис. 147. Крю- Рис. 148. Ранорасшири- Рис. 149. Окон- 
чок с тупой тель трехстворчатый. чатые щипцы с 
вилкой. зубцами. 


Имеется очень много моделёй иглодержателей (рис. 153), но 
наиболее употребительным из них является иглодержатель, рас- 


_ Рис. 151. Штопоры. 


< ; . 


ации на плотных тканях (маточной шейке) применяются более 
е иглы, иначе они ломаются; в остальных случаях предпо- 


опер 
ты 


Рис. 152. Зажимы кишечные, Рис. 153. Игло- 
держатель. 


чтительны тонкие иглы, потому что они меньше травмируют и режут 
— ткани. Для кишечных швов необходимо применять круглые иглы. 
° Кроме специальных инструментов, при гинекологических опе- 
 рациях широко применяется общий хирургический инструмента- 
_рий. Сюда относятся скальпели, нож- 

ницы, пинцеты. 3 

° Скальпель должен быть достаточно 

острым и удобным для захватывания 

’ пальцами. Скальпели делаются остроко- ; 
‘нечные, с совершенно прямым лезвием, 

и брюшистые. Наиболее широко приме- 

_няются брюшистые скальпели. Остроту 

льпеля пробуют на эпидермисе ла- 

‚ осторожно проводя по нем лез- 

; если оно ‘при этом скользит, 
нож тупой. Острый нож при этом 
‘бы прилипает лезвием — вести его 


(рис. 155) ножницы. От хороших ножниц требуется, чтобы они хо. 
рошо резали, в особенности концы их. Остроту ножниц п обуют 
на мокрой папиросной бумаге. Остроконечные НОЖНИЦЫ приуе. 
няются для проколов при вскрытии глубоких абсцессов и скоплений 
через свод влагалища. Прямые 
ножницы применяются для ре- 
зания марли и ниток. 
При влагалищных операциях 

Рис. 156. Лапчатый пинцет, применяют главным образом 

длинные, до 20 см, анатомице. 
ские и хирургические пинцеты. При брюшностеночных операциях 
применяют обычной длины пинцеты — хируюгические с зубчиками, 
анатомические и лапчатые (рис. 156). Хороший пинцет должен быть 
«мягок», пружины его должны быть слабые и сопротивление при 
сжимании не должно чувствоваться, 

С целью остановки кровотечения и для наложения лигатуры на 
кровоточащие сосуды применяются самые различные кровоостана- 
вливающие зажимы, которые должны захватывать сосуды по воз- 
можности изолированно. Наиболее часто применяемый зажим 
зубчатый, имеющий острые кон- 
цы с заходящими один в дру- 
гой зубцами, дает возможность 
захватывать сосуды отдельно 
(рис. 157). В тех случаях, когда 
нужно захватить мелкие крово- 
точащие сосуды не изолированно, 
а вместе с окружающей тканью, 
применяются зажимы с оваль- 
ными губками (рис. 158). 

Стерилизация инструментов 
производится обычно кипяче- 
нием. Кипятить можно в любой 
чистой посуде; чаще всего поль- 
зуются прибором, известным 
ПОД НЕаваНем Оерилиаора, Ри 7 Зе Ре 88 вы 
состоящим из никелированного навливающий с ми губками. 

‚ящика с крышкой и особых лот- зубцами. 

ков с дырочками, на которые 

кладутся инструменты. Лоток вынимается проволочными крючками. 

ты следует кипятить в воде с прибавлением соды 

пучился 1% раствор соды) в течение 15 минут. 

у 1 ы не портились, не следует опускать их в хо- 

а необходимо выждать, пока вода закипит, и тогда 

ду; вынимают их тотчас по окончании кипячения. 
, в: ‹ пока она не остынет, нельзя 


и ножницы, — обычно 


з ятся. Обеззараживание скальпелей и ножниц производится 
> порт протирания 96° спиртом, и хранятся они в ванночке, куда 
Г елат спирт. В случае желания прокипятить режущие инст- 
Вы необходимо каждый нож отдельно завернуть в марлю 
же затем опускать в кипящую воду. 
м окончании операции инструменты должны быть тщательно 
ЫМЫТЫ щеткой с мылом, вытерты сухим полотенцем и, если воз 
ко высушены в сушильном шкафу для удаления остатков 
Ю 
влаги (в целях предупреждения ржавчины). 
— Хранят инструменты в стеклянном шкафу, 
тле их раскладывают таким образом, чтобы 


они по ВОЗМОЖНОСТИ не касались ОДИН дру- 


т Периодически инструменты чистят ме- 
— лом. Если инструменты редко употребляют, 
то лучше их смазывать вазелином, чтобы 
они не ржавели. 
— Швы в гинекологии применяются узло- 
вые и непрерывные. Узловые швы наиболее 
_ удобны потому, что они в случае надобно- 
сти могут быть сняты частично. Наклады- 
_ваются они следующим образом: каждая 
нитка проводится через оба края раны и 
завязывается отдельно двумя узлами; пер- 
вый узел накладывается хирургический, 
второй — простой. Для более быстрого 
ожения швов на кожу предложены 
обки, которые при помощи особого пин- 
‘цета накладываются так, что последова- 
тельно соединяются края раны. 
Непрерывный шов чаще всего наклады- рис, 159 кора вжный 
вается в виде скорняжного шва (рис. 159): ` шов. 
Конец нитки закрепляется узлом, длин- 
ВЫм концом нитки шьют край, и в конце шва накладывается узел. 
_ Успех самой операции и послеоперационного течения в значитель- 
мере зависит от сознательности и подготовленности как помощ- 
ов, участвующих при операции, так и всего ухаживающего пер- 


а. Ухаживающий персонал должен быть хорошо знаком со 
моментами ухода. м 


На подготовку младшего персонала должно быть обращено 
серьезное внимание. Особенно важно, чтобы младший пер- 
аботающий в операционных, был знаком с асептикой и анти- 
умел обращаться с инструментами и инвентарем, находя- 


О 


ной, а также с аппаратами, служащими для 


у 


у 


еском отделении, тре 
1: ЫМ и бол 


операционной сестры или в качестве наркотизатора, ИЛИ 


: нако: 
нец, в качестве помощницы хирурга, производящего операще® 
Сестра должна уметь заранее приготовить все инструменты —.. 
я Н ) о- 


рые потребуются для той или другой операции, помня, что лучи 
приготовить несколько инструментов лишних, чтобы во вре 
хода самой операции не пришлось готовить тот или другой забы, 

ее тый инструмент. Во время операции сестра должна следить за 
ь ходом всей работы, для того чтобы во-время подать необходимый 
. инструмент. Участвуя в операции в качестве помощницы, сестра 
и удерживает нужные инструменты (влагалищные зеркала, крючки 

НВ растягивающие рану, брюшные зеркала и т. д.) в том положении, 
в каком их установил хирург, так как малейшее смещение затем. 
няет операционное поле и не дает возможности свободно работать 
в глубине. Помощник должен стремиться принять наиболее удоб- 
ное положение, стараясь на что-нибудь облокотиться. Так, если 
помощнику придется держать кровоостанавливающии зажим, на- 
ложенный на легко рвущиеся ткани или небольшие кровеносные 
сосуды, то он легко может последние оборвать, если его рука не 
будет иметь опоры. 

При влагалищных операциях хирург сидит на стуле перед 
больной, лежащей на столе с раздвинутыми ногами, а помощники 
располагаются по обе стороны больной. Один из помощников дер- 
жит влагалищное зеркало, другой помогает оператору в его ра- 
боте. Инструменты располагаются с правой стороны оператора на 
низком столике, для того чтобы оператор мог сам их брать. 

При операциях чревосечения оператору рекомендуется стоять 
слева; правая рука при этом располагается несколько ниже, а сле- 
довательно, и ближе к столику с инструментами, стоящему у голов- 
ного конца операционного стола. Таким образом избегаются лишние 
движения при взятии и откладывании инструментов. 

Помощники при этом располагаются следующим образом: 
первый помощник занимает место против оператора, по другую 
сторону от больной; наилучшее место для второго — у ножного 
конца операционного стола, где он никому не мешает и может полЬ- 
зоваться обеими руками для держания раневых крючков, зеркал 
и т. п. Так как при тренделенбурговском положении больной нож- 
ной конец операционного стола находится высоко, то второй по- 
_мощник стоит на скамейке. 


Подготовка больной к операции 


больных, которым предстоят хирургические опе- 
производиться заранее. Нужно прежде всего воз- 
ку больных в смысле устранения у них страха 
е хом исходе операции и других навяз- 
о постараться убедить больную в бла- 
Е ‚ что операция будет протекать 
‚приняты соответствую: 


г 


_ я ы послеоперационный период протекал также без- 
щие на и без осложнений. Для этого нужно рассказать о нахо- 
а в отделении больных, выздоравливающих после аналогич- 
Я операций. - : 
"Нужно разъяснить больной, готовящейся к операции, смысл 
ких мероприятий, как фиксация рук и ног, рассказать, что это 
делается не для того, чтобы больная не могла сопротивляться нано- 
болевым ощущениям, а чтобы больная не могла руками слу- 
чайно запачкать стерильное белье и область операционного поля. 

Нужно рассказать, как будет осуществляться наркоз, как и за- 
чем будет надеваться на лицо маска для наркоза. Некоторые боль- 
ные боятся, что они могут задохнуться или не проснуться после 
наркоза. Все эти так называемые отрицательные эмоции нужно 
стремиться устранить путем соответствующих разъяснений. 

Перед каждой гинекологической операцией необходимо, кроме 
того, провести специальную подготовку больной. Прежде всего 
следует позаботиться об общей чистоте всего тела, для чего нака- 
нуне операции больной назначается общая мыльная ванна, после 
которой надевается чистое белье. В случае невозможности по со- 
стоянию здоровья применить ванну, больная может быть обмыта 
‚ на специальном щите, имеющем отверстия для стока воды, кото- 
УИС © пра ету рый кладется на ванну. В крайнем случае можно ограничиться 

®„  вытиранием тела водой пополам со спиртом. Если женщина сильно 
п  истощена, обескровлена или ослаблена после инфекционной бо- 
| мое  ЛЕЗНИ, то до операции надо обратить внимание на улучшение ее 
Юполагается ванолию Общего состояния (содержание в постели, хорошая пища, богатая 
трет, у ми и пиамиНАми, переливание крови). 

8 ри в ишечник больной должен быть подготовлен к операции. Для 
ь образ Этого накануне операции больной назначается легкая пища, со- 
дывани „” стоящая из бульона с сухарями и киселя, а вечером — чашка слад- 
„ролагактс си Кого чая с сухарем. Некоторые рекомендуют давать сладкий 

ры ай и утром в день операции, однако не позже чем за часа до опера- 
й . ое и назначается О 

| ; ь а в день операции утром, не п 
за 3 часа до операции, — мыльная клизма | ме 
т на ры или на промежности ны 

› особе ри. разрыве промежности третьей 

ТО очищение кишечника начинается за два дня р аеНи, 
ную переводят на легкую пищу, назначают Ио од 
‚ Паступление менструации, как п ТЕЛЬНОе И клизму. 
он ое ана Служит претятт 
› Для того ‚чтобы ее постоянного ани 
Ьнои кровью, лучше оперировать 


)} 
р. 


после ванны наклеивать стерильную повязку на переднюю брюшнуи 

стенку. Перед началом операции, прежде чем положить больную 

на стол, выпускают катетером мочу и надевают на больную стериль. 

ную рубашку и чулки. По снятии с брюшной стенки стерильной по. 

` вязки кожу живота, бедер и лобка обтирают бензином, а затем сма. 

зывают 10% настойкой иода. После этого операционное поле со всех 

сторон обкладывается стерильными простынями и полотенцами, 
удерживаемыми на месте специальными зажимами. 

При влагалищных операциях обращают внимание на степень 

чистоты влагалищной флоры, причем третья и четвертая степени 

служат противопоказанием к производству операции и требуют 


И Я 
Й, Й Я 


Рис. 160. Ограничение операционного поля пра 
влагалищных операциях. 


предварительной подготовки, для чего за несколько дней до опе- 
рации влагалище обрабатывается перекисью водорода и раствором 
° иодистого калия, а также назначается спринцевание дезинфици- 
‘рующими растворами. В день операции у больной повторно сбривают 
ы на лобке и на наружных половых частях. Наружные половые 
‚ прилегающие к поверхности бедер, и влагалище тщательно 
теплой водой с мылом; влагалище, кроме того, промывается 
цуется) раствором марганцовокислого калия 1 : 1000. Мочевой 
‘опорожняют катетером, на ноги больной ‚надевают стериль- 
| покрывают простыней, отверстие заднего прохода 
завернутой в полотенце, которое прикрепляют 
коже бедер, посредине же — шелковым швом 


_ 


/ 
клинические анализы (ренттенос 

Ко. 
едование ГРАВЯВОгО давления, крови, мой 

р 
ы Рекомендуется применять в этом периоде — 
сосудистую систему средства — и нии рующие сео. 
дечно НЪекции ер 


ихнина под кожу (ежедневно) и обильное неа ‚0 1% раствора 


, тому про ТЯ дезинтокси- 
| олевания, гипертония), у ослаблена опоказаний (сердечные 
О ление 40% раствора глюкозы (внутривенно т добавляется 

еливание крови. При наличии хронической р при анемии — 
ски рекомендуется о аНераниВ, екции профилак- 
Накануне операции — общая ванна, гол 
вины дня, вечером клизма (некоторые дат елабитель ой пло 
в день операции (не позднее чем за 2 часа до операции) . Утром, 
ь ная клизма. ‚ н°. 
Перед операцией опорожняют мочевой п 
‘катетера, влагалище протирают ватным шарик 
‘ным спиртом, шейку матки смазывают иодной настойкой (некоторые 
‘применяют дубящие растворы — крепкий раствор марганцовокис- 
лого калия или 10—20% раствор азотнокислого серебра). Затем 
влагалище вытирается сухим шариком и вводится сухой тампон, 
который извлекается во время операции, перед отсечением матки. 
Некоторые хирурги перед операцией выжигают раковую опу- 


холь на шейке матки термокаутером или производят электрокоагу- 
ЛяЦиЮ. 


Узырь при помощи 
ом, обильно смочен- 


Обезболивание 


С целью обезболивания (анестезии) при операциях применяются 
ингаляционный наркоз и местная анестезия. Довольно 

Широко применяется спинномозговое обезболивание путем введе- 
НИЯ в спинномозговой канал _парализующих чувствительность 
растворов (новокаин, совкаин); это так называемая спиняомозговая 
При применении местной и спинномозговой анестезии сознание 
ых сохраняется, что является минусом указанных ег 
к только те больные, ‘которые обладают большой выдержкой, 


переносят операцию под спинномозговой анестезией. Каж- 


навыка 
0соб анестезии, как местной, так и общей, требует 
кно большего опыта, 


| - Общий наркоз. . $ у 

часто. яется общий ингаляционный наро 

я вляют дышать парами наркотиче: 
ой я 


уме 


'Нечистый эфир после испарения оставляет осадок, окрашивающий 
синюю лакмусовую бумажку в красный цвет. 


Для определения годности эфира для наркоза применяют следу 


Ующие 
пробы, -- ь: ое | 
р 1. Синяя лакмусовая бумага от смачивания ее эфиром не должна краснеть 


есцвечиваться. г =. сне 
| . к хорошей фильтровальной бумаги, сложенный наподобие Ком. 


пресса, смачивают эфиром; по улетучивании большей части последнего не 
должно оставаться неприятного постороннего запаха (сивушного масла). 


Эфир обладает значительно меньшим токсическим действием, 
чем хлороформ. 

Перед началом наркоза желательно заранее определить функ. 
циональное состояние сердца. Для этого пользуются пробой, со. 
стоящей в следующем: больную заставляют сделать глубокий вдох, 
после чего она задерживает дыхание. Здоровый человек с нормаль. 
ным сердцем может свободно задержать дыхание на 20—30 секунд, 
Возможность задержки дыхания на 10—15 секунд считается плохим 
признаком, а ингаляционный наркоз в этом случае — противопока. 
занным, 

За 20—30 минут до наркоза для успокоения больной и лучшего 
усыпления следует впрыснуть 0,01 морфина или пантопона, а также 
дать 0,001 атропина, чтобы уменьшить секреторную деятельность 
слизистых оболочек дыхательных путей. Рекомендуют перед об- 
щим наркозом давать больным веронал по’ 0,3 как хорошо дей- 
ствующий на сердце и облегчающий усыпление. В операционную 
больная доставляется на каталке. 

При эфирном наркозе удобна маска большого размера с клеен- 
чатой покрышкой для уменьшения испарения эфира. Употребляется 
маска таким образом: внутрь ее на комок ваты по мере надобности 
вливается сразу по нескольку граммов эфира из пузырька. Теперь 
с успехом применяют для эфирного наркоза маску Садовенко 

_ (рис. 161), к достоинствам ‘которой нужно отнести то, что при ее 
_ применении больные скорее засыпают, меньше расходуется эфира, 
в послеоперационном периоде наблюдается меньше осложнений со 
тороны дыхательных путей. Кроме того; при применении этой 
котического вещества, поступающего в дыха- 
ной, регулируется автоматическим краном, вслед- 
чего. применение ее может быть поручено и менее опытному 
ору при условии, что оператор сам будет следить за тем, 

кран должен быть открыт. : 

‘маской следующим об 


приеду. 


Е реек -вмадрявиет 


‘стрелку © 
о3 (дл 


‚В последние годы для наркоза изг 

. отовляются с й 

аппараты, при помощи которых эфир применяется в и 
иСлО: 


родом. 


. В стер ь Рис. 161. Маска Садовенко для эфирного нар- 
; и коза, состоящая из металлического футляра 

(с войлоком внутри), в который наливается эфир 
(50—100 мл) через верхнее отверстие, плотно 
закрывающееся навинчивающейся крышкой. 
Клапан слева служит для регулирования воз- 
духа, поступающего извне, и в то же время для 

_ регулирования количества эфира, поступающего 


в дыхательные пути через рупор (маски), плотно 
рот больной; справа 
троля за глубиной 


больной. 


осле шестим 
рма надо } 


9. Синяя лакмусовая бумага от смачивания ее хлороформом не должна 


аться. 
краснеть или обесцвечив д д " > 
р 3. Кусок хорощей фильтровальной бумаги, сложенный наподобие компресса, 


смачивают хлороформом; по улетучивании большей части последнего остаток 
вдыхают ртом и носом. Чистый хлороформ сохраняет до конца свой характерный 
запах, причем бумажка после его испарения. остается сухой, свободной от ка. 
кого-либо запаха, Нечистый же хлороформ распространяет неприятный, от. 
части удушливый, сивушный, отчасти раздражающий запах, иногда напоми- 


нающий запах яблочной эссенции, 
4. Пузырек с хлороформом должен быть полным почти до горлышка, 


Хлороформный ‘наркоз является противопоказанным при 6о- 
лезни почек и печени, склерозе сосудов, при больном сердце и рас- 
ширении аорты. Ввиду токсических свойств хлороформа его теперь 
редко применяют для обезболивания и с успехом заменяют эфиром. 

Хлорэтил не имеет запаха, наркоз наступает оыстро и так же 
быстро исчезает, как только прекращается доступ паров. Длитель- 
ное применение хлорэтила безусловно противопоказано вследствие 
возможного наступления паралича дыхательного центра и упадка 
сердечной деятельности. Для ингаляции хлорэтилом можно вос- 
пользоваться обыкновенной маской; надо только следить за тем, 
чтобы отверстие стеклянной ампулы, в которой находится хлор- 
этил, приходило в близкое соприкосновение с марлевым слоем 
маски. При этом наркозе требуется осторожность с огнем, так как 
пары хлорэтила легко воспламеняются. 

В последнее время начинают получать распространение раз- 
личные виды газового наркоза (закись азота, винестен, циклопро- 
пан). Широко применяются барбитураты — производные барбиту- 
ровой кислоты (внутривенный наркоз). 

Наиболее частым осложнением при наркозе является западение 
языка. Во время глубокого сна происходит расслабление мышц 
вообще и, между прочим, мышц языка и дна рта. Вследствие этого 
при лежачем положении больной язык сдвигается по направлению 
к задней стенке глотки, и надгортанник может прикрыть вход 
в гортань, что’ сказывается обычно посинением больной (цианоз), 
более темным цветом крови, учащением пульса, ослаблением дыха- 
тельных движений. С целью предупреждения этого осложнения 
применяется держание нижней челюсти. Оно состоит в вытяги- 

‚вании, поднимании и удерживании нижней челюсти таким обра- 
зом, чтобы нижние зубы заходили за край верхних; этого приема 
‹ чно достаточно, чтобы избежать западения языка. Если же под- 
ия нижней челюсти недостаточно и дыхание больной не улуч- 

ается, то приходится расширить рот роторасширителем (вводимым 

кду коренными! зубами), а язык вытягивать языкодержателем. 
бходимости держать язык вытянутым продолжительное 

ше прошить его иглой с толстой ниткой — «взять язык 

что является менее прарматичеыы, чем держать его 


пьно частым осложнением при наркозе является 
тогда, когда наркоз’ неглубок и больная 
Е м 


Зе 


ается; поэтому при появлении 
убляют. Рвота опасна тем, что 
`вуть в гортань ВИ. трахею и преп 
послужить причиной образовани 
‘ериоде. Во избежание этого голову больной п 

раскрывают, чтобы рвотные ас ОЙ пово 
Грозным осложнением являют 


Рвоты наркоз Н 


Рвотные м 

ассы мо 
Ятствовать и проник- 
Я пневмонии в по Ю 


а прекращают 


ИИ. 


или накопление слизи в зеве. 
При асфиксии, зависящей от п 
у больной быстро развивается цианоз аа ного центра, 
зрачки, бывшие при полном наркозе узкими по оса, ногтей: 
ряются, но в отличие от расширения во второй стадии енно расши- 
на свет. При далеко зашедшей асфиксии зам 
со стороны сердца: пульс замедл 
— появляется аритмия, пульс едва п 
ь Как только наступает асфиксия, необходимо немедленно пре- 
Которой и кратить наркоз, дыхательные пути должны быть освобождены; 
Ювение с Марлен скопившаяся слизь удаляется марлевыми тряпочками, ‘взятыми 
›РОЖНОСтЬ © огне на корнцанг, или, лучше, пальцем, обмотанным марлей. Язык, 
м втобы он не запал, лучше «взять на лигатуру»— прошить шелковой 
виткой. Перед прошиванием языка предварительно рекомендуется | 
ввести роторасширитель, чтобы больная не прикусила себе язык. 
ь я восстановления дыхания применяют искусственное дыха- 
ние. С целью вызвать раздражение дыхательного центра предло- 
о жено применение углекислоты, которая вводится следующим об- 
° разом: из неболышой резиновой подушки по тонкой резиновой 
_ "рубке, конец которой на несколько сантиметров введен в нижний 
_ НЮсовой ход, углекислота вместе с вводимым при искусственном ды- 
_ хании воздухом поступает в легкие, а отсюда — в кровь. ты 
— Этом происходит возбуждение дыхательного центра благодаря дей- 
углекислоты на чувствительные нервные окончания ты = 
путей и кровеносных сосудов и благодаря а у 
о углекислоты, находящейся в крови, па и пубтойюнеши) 
кожу больной вводят лобелин (ГофеНпит Пугос 


го 
ах по 0,01; при необходимости получения и 
‘лобелин вводится внутривенно (0,003, вводи 
временно применя 


ении сердечной деятельности ры физиологический 
езультата, то 

ренной соли. Если эти меры не дают Р.°. ина 
> ° впрыскивают и Раш ‚ 
паралич сердца насту 


оражения дыхатель 


в быстром прекращении наркоза, ВВЕДеНИН п 
каждые 5—10 минут, в искусственном НЕТ Е: и физио- 
логического раствора с адреналином (1:10 Е ). Иногда прихо- 
дится прибегать к специальному массажу сердца, состоящему в том, 
что на область сердца кладут обе руки (одну на другую) и сжимают 
трудную клетку быстрыми ритмическими движениями. 
: Одним из неприятных осложнений после операций является 
е парез одной из верхних конечностей, зависящий от сдавливания 
плечевого сплетения вследствие того, что рука отводится высоко 
вверх и нервные стволы при этом сильно растягиваются и придав- 
ливаются плечевой костью. Во избежание этого 
руку следует, не отводя кверху, оставить прижатой 
к груди и согнутой в локте, благодаря чему запястье 
приходится на высоте головы и пульс доступен 
наблюдению; вторую руку укладывают вдоль тела 
и привязывают полотенцем к бедру. 

Для общего ингаляционного наркоза необходимо 
приготовить на отдельном столике: маски, капель- 
ницу для эфира, роторасширитель, языкодержатель, 
тампонодержатель, полотенце для закрывания глаз, 
вазелин для смазывания кожи лица (во избежание 
ожогов от могущих попасть капель эфира), лоток 
на случай рвоты. Кроме того, необходимо иметь 
под руками шприц и иглы, растворы камфоры, 
кофеина и дигалена. 


Спинномозговая анестезия 


Спинномозговая анестёзия нашла довольно ши- 
рокое применение среди современных способов обез- 
боливания. Для ее применения приготовляется 

р. ‚ спинномозговая игла с мандреном длиной около 14 см 
(рис. 162). Для впрыскивания пользуются преиму- 
‘мандреном  Щественно 5% раствором новокаина; для больших 
для пояснич- операций берут 3 мл, а для малых —9 мл раствора. 
_ прокола. Анестезия при хорошо удавшемся впрыскива- 

: нии наступает почти непосредственно и продол- 

от 40 минут до часа и более. Осложнения, встречающиеся 
о часто при спинномозговой анестезии, следующие: 
ые, головные боли, иногда продолжающиеся очень 
срок и, наконец, падение сердечной деятельности. 
я упомянутых осложнений лучше применять так 
> растворы (5% раствор новокаина, приго- 

7 оре 96° спирта). Противопоказиется 

У нервных особ, ‘при забо- 
туберкулезных, У септи- 
а также при 


оная анестези 

а тот в том, чо впрыс 
 энестезирую) Роизводится через кивание тех <. 
перехода крестца в копчик, в отверс 


р тие И 
крест в › Имеющееся 
ены нервные стволы крестцового плетения Кан л 
* ДЛЯ ВП 
ли 


знестезирующих веществ больную Укладывают 
на боку, или в коленно-локтевое. > 
° Для сакральной анестезии пол 
каина в физиологическом раств 
впрыскивание должно производи 
_ введенного анестезирующего веще 
Местная анестезия. разл 
анестезию, при которой пропитываются ее илЬтрационную 
операции путем впрыскивания анестезир\лю 
ную анестезию, при которой раствор =. о. 
впрыскивается вблизи или в толщу чувствительного нерва т м. 
® определенной области тела. Инфильтрационная и ОЕ = 
(стезя являются незаменимыми в тех случаях, когда по осояВиО 
внутренних органов общий наркоз противопоказан. 

Из анестезирующих веществ кокаин употребляется в 0,25%, 
растворе и может быть впрыснут лишь в количестве нескольких 
траммов раствора, так как легко дает отравления. Новокаин упо- 
требляется в растворе 0,5%, для инфильтрационной анестезии, 1% — 
‚для областной и 29 — для анестезии сплетений. Предельными до- 
зами считаются 250 мл 0,5%, 120 мл 1% и 40 мл 2% раствора, но 
обычно применяются меньшие дозы. Для большей длительности ан- 
‘Стезии к растворам прибавляют адреналин | ; 1000 по 1—2 капли 
на 10 мл раствора новокаина. 


Ьзуются 1—1 


ва- 
'астворы приготовляются асептично и стерпливукится нате 
До 100°, адреналин же, разлагающийся от стерилизации, пр 
я перед самой операцией. 


Послеоперационный период 
ия после зашивания а 
ка 
шего разреза накладывается повязка, 


левых ©: к, 
ен крепляется марле- © 
мыми по концам = 


и операции чревосечен 


слой ваты; все это У 
СЛОЙ ва винтом с пришитыми пс о 


удаляется. В тех случаях, когда при. о р влага: 
лище наглухо не зашивается и в Орюшну! й Ви 
марлевая полоска дренажа, ее удаляют обычно на 5—6-Й день. 
По наложении повязки больную осторожно снимают с операцион- 
ного. стола, перекладывают на носилки или коляску и перевозят 
в палату; при перевозке или переноске больная должна быть хо- 
рошо закрыта одеялом. В палате больная укладывается в хорошо 
нагретую постель. Согревание постели можно производить свето- 
выми ваннами при помощи электрических ламп, резиновыми грел- 
ками или просто бутылками, наполненными горячей водой. 

После применения иягаляционного наркоза больная уклады- 
вается в постель без подушек, в горизонтальном положении; после 
спинномозговой анестезии под голову подкладывают подушку. 
Если при спинномозговой анестезии употреблялся спиртовый рас- 
твор новокаина, то больная должна быть уложена без подушки, 
с поднятым нижним концом кровати. К ногам больной должны быть 
положены металлические или резиновые грелки, которые следует 
класть не непосредственно к коже больной, а через одеяло, так как 
иначе может образоваться ожог, которого больная, находясь под 
влиянием наркоза, может не ощутить. 

Для успокоения болей на область живота лучше класть резино- 
вый пузырь с кусочками льда, причем его не следует класть на 
обнаженную кожу живота, так как может получиться отморожение 
кожи, особенно у малокровных и истощенных больных. Пузырь 
со льдом должен через каждые 1—2 часа сниматься не менее чем 
на полчаса — час, иначе действие его не будет достигать цели. Пузырь 
со льдом не должен применяться дольше суток, так как в противном 
случае холод действует задерживающим образом на перистальтику 
кишок и нарушает функцию мочевого пузыря. 

Первое время после операции, пока больная еще не проснулась 
и не пришла в сознание, около постели должна сидеть сестра или 
® опытная сиделка, которая следит за пульсом, дыханием и окраской 
`° лица, В случае появления рвоты необходимо немедленно наклонить 

голову набок и подставить тазик для рвотных масс. 

ЗВ послеоперационном периоде довольно часто в течение первых 
_ суток наблюдается рвота, являющаяся результатом раздражения 
_ стенки желудка наркотическим веществом, а также интоксикации. 
ЗН тизирующим средством, чаще хлороформом. Для избавле- 

страдания, причиняемого рвотой, предложено много средств. 

обычно мало действенны, но можно испробовать следую- 
горячей водой на область желудка; проглатывание 
мятные или лавровишневые капли; кроме того, 
а верхнюю губу полоску ваты, смоченную уксу- 


0 
1—2 столовых ложек 4° раствора бромистого натрия. На 
если рвота мучительна и продолжается и.на следующий конец, 
ео, то ооеНЫ сделать промывание ле 
ычно употребляют слабый р ; ой 
в. употр абый щелочный раствор (0,25% раствор 
На первом месте стоит забота об 
болей. Нельзя заставлять больных страдать; поэтому при появле- 
° нии болей мы обычно назначаем больной введение мо ф 
’”кожно (1 мл 1% раствора) или, еще лучше, — и, и 
ранее 6 часов с момента операции этого делать не приходится, а ет 
следствии можно ограничиться введением морфина 1—2 раза сутки 
Из других средств, обладающих болеутоляющим свойством, но в зна. 
чительно меньшей степени, нужно упомянуть следующие: антипи- 
рин по 1,0 на 100 мл теплой воды в клизме; фенацетин 0,5; пирамидон 
0,5; кодеин 0,02. Послеоперационные боли к концу второго дня 
обычно проходят, если рана заживает асептично. 

Если больная страдает сильной жаждой, то ей дают неболь- 
шими порциями холодную кипяченую воду, чтобы смочить и вы- 
полоскать рот; воду она должна выплюнуть. К вечеру операцион- 
ного дня или на другое утро можно давать понемногу чай или чер- 
ный кофе. В случаях, когда жидкость нельзя вводить рег 0$ вслед- 
‚ствие рвоты, нужно назначить небольшие клизмы из физиологиче- 
ского раствора или глюкозы или вводить и то и другое под- 
кожно, 

Что касается бессонницы, которую нередко приходится наблю- 
дать у оперированных, то прежде всего нужно постараться устра- 
нить все причины, ее порождающие, как то: боли, неудобство поло- 
жения, жажду, шум в коридорах или соседних палатах, возбужде- 
ние психики и т. п., а затем уже приступить к назначению сно- 

`творных (веронал, сульфонал, бром, хлоралгидрат). Одним словом, 

необходимо принять ‚ соответствующие меры, чтобы обеспечить 
Удлинение нормального физиологического сна. 

® После операции необходимо тщательно следить за полостью 

. которая может служить источником некоторых осложнений 

СЯ паротита). Утром и вечером необходимо чистить зубы 

‘полоскать рот. При соответствующих показаниях не 

скания дезинфицирующими растворами (раствор борной кис 

и прямого назначения, способетвует 

ппетита. Особое внимание должно быть обращено на 


устранении послеоперационных 


—. а имеются : 


самостоятельно, ей назначается мыльная клизма. По снятии швов 
рубцы смазываются иодной настойкой и снова заклеиваются марле- 
вой повязкой. Если при влагалищных операциях наложены кет. 
гутовые швы, то обычно их снимать не приходится, так как они, 
рассасываясь, постепенно отходят сами. Шелковые швы с кожи 
промежности подлежат снятию на 6-й день. После операции на 
промежности необходимо по возможности содержать рану в сухом 
виде, для чего после обмывания и мочеиспускания необходимо на 
шов накладывать стерильную марлю. 

К питанию больных необходимо подходить крайне осторожно: 
так, на 2-й день после операции больная получает чай или кофе, 
на 3-й день — бульон, кисель и лишь с 5-го дня постепенно пере- 
ходит на обычный стол. 

В тех случаях, когда была проделана операция на кишечнике, 
переход на обычный стол совершается более осторожно и спустя 
более продолжительный срок. 

После снятия швов, т. е. на 9—10-й день, больной разрешается 
сесть в кровати, а на следующий день — встать. Выписываются 
больные после операции чревосечения с нормально протекшим 
послеоперационным периодом на 12—14-й день. Необходимо боль- 
ным, перенесшим чревосечение, рекомендовать ношение бандажа 
в течение 3—5 месяцев, пока не окрепнет рубец. Носить бандаж 
нужно только во время работы, ибо постоянное ношение бандажа 
способствует ослаблению брюшного пресса, вызывая атрофию 
мышц брюшной стенки. 


Наблюдение за деятельностью сердца 
и температурой 


В послеоперационном периоде наблюдение за пульсом является 
особенно важным, так как по его изменениям в первые дни мы 
определяем уклонения от нормального течения. При пробуждении 
больной от наркоза, при рвотных движениях, при возбужденном 
состоянии оперированной пульс несколько улучшается. При нор- 
_ мально протекающем послеоперационном периоде сердечная дея 
тельность вскоре приходит к норме: наполнение пульса и частота. 
пульса незначительно отличаются от пульса до операции. Уча 
щение пульса свыше 100 ударов в минуту без достаточных к тому 
причин может служить показателем наличия внутреннего крово- 
течения или слабости сердца; и то и другое требует применения 

кстренных мер. Е 
_ Незвсегда легко бывает отличить, имеем ли мы дело с послеопе: 
нным шоком, являющимся результатом длительного нар- 
же со вторичным кровотечением в брюшную полость. 


которая позволяет определить скопление крови в 
_(заглушение тимпанического звука в отлогих 
ьных случаях некоторые рекомендуют делать 


пункцию живота через брюшн 
насаженной на обыкновенный 
большой опыт. 

Если имеется чистый шок без вто 
в легких случаях удается помочь больно 
морфина“и средств, возбуждающих серд 
камфора, кофеин, дигален, а в тяже 
переливание крови, вливание в вену 
с адреналином. При наличии внутрен 
димо его вначале остановить, а затем уже приступать к перелива- 
нию крови или к вливанию физиологического раствора, в про- 
тивном случае можно значительно повредить больной ‘так как 
кровотечение вследствие повышения кровяного давления уси- 
ливается. 


ры стенку длинной тонкой ИГЛОЙ, 
риц; для Этого нужен, конечно, 


ричного кровотечения, то 
и впрыскиванием под кожу 
ечную деятельность, как то: 
лых случаях рекомендуется 
физиологического раствора 
него кровотечения необхо- 


В тех случаях, когда кровотечение появилось после брюшностеночного 
чревосечения, необходимо срочно приступить к повторному вскрытию брюш- 
ной полости (ге!арагофопиа). Если была произведена влагалищная операция 
то иногда кровотечение может быть остановлено снизу через влагалище. 
В остальных случаях, в особенности при кровотечении из культей широких 
связок, лучше тоже вскрыть брюшную полость сверху, так как найти и пере- 
вязать кровоточащий сосуд снизу трудно. 


После остановки кровотечения следует немедленно произвести 
переливание крови, а при невозможности — вливание физиоло- 
гического раствора. я 

Учащение пульса в последующем течении послеоперационного 
периода может быть объяснено инфекцией, паралитическим состоя- 
нием кишечника, сопровождающимся вздутием живота и непрохо- 
ДимостьЮю кишок. 

о Температура по окончании операции обычно бывает несколько 
ниже, чем до операции, но затем к вечеру она может повыситься 
и достигнуть 37,5°. 

° Если повышение температуры в послеоперационном периоде 
имеет ремиттирующий характер и ее колебания между вечерними 


_ подъемами и утренними падениями выражаются в одном и более 


традусах, то мы имеем дело с нагноением. = 
Иногда больные испытывают чувство потрясающего озноба, 


ый обусловливается интоксикацией организма и всасыванием 
а количеств заразных начал. Такие потрясающие 
часто наблюдаются при заражении крови. После озноба 
‘больные иногда сильно потеют. | МУ а 

ео ‘периоде необходимо также наблюдение 


при дыхании болей в операционной ране старается дышать поз 
верхностно и этим создает” плохие условия для проветривания 
легких. Такой больной необходимо придать полусидячее положе. 
ние при помощи специальной подставки (подголовника) и ЭТИМ 
облегчить ее дыхание. 


Наблюдение за мочеиспусканием 


После операций, произведенных на промежности, половых 
органах, прямой кишке, и операций, связанных с отслойкой моче- 
вого пузыря, нередко наблюдается задержка мочи. Если задержка 
мочеиспускания имеет место в течение длительного срока, то воз- 
можно возникновение неприятных осложнений в виде цистита ИЛИ 
пиэлита. Часто такая задержка объясняется чисто нервными при- 
чинами: указанные выше области хорошо снабжены анастомози- 
рующими между собой нервами, и поэтому раздражение их во 
время операции передается рефлекторно на нервы пузыря, вы- 
зывая спазм его сфинктера. Травма мускулатуры передней брюш- 
ной стенки также может влиять на правильное опорожнение 
пузыря. 

— В тех случаях, когда больная долго не мочится, прежде чем 
прибегнуть к катетеру, следует побудить ее помочиться самостоя- 
тельно, имея в виду, что больные иногда боятся напрягать брюш- 
ной пресс из-за возможности вызвать боли или же из боязни ‹рас- 
хождения швов». Если это не поможет, то целесообразно применение 
грелки на область пузыря или промежности или прикладывание 
к половым частям ваты, смоченной теплым борным раствором. 
Если и применение тепла не окажет действия, то можно сделать 
подкожное впрыскивание 25% раствора сернокислой магнезии 

количестве 1—3 мл. 

_ Если всеми вышеуказанными мероприятиями не удалось достиг- 

результатов, то приходится прибегнуть к катетеризации, 

_ соблюдая все правила асептики. 

— Когда методом катетеризации пользуются длительно, нужно ее 
одить в определенные часы, не более двух-трех раз в сутки. 
случаях показано назначение больным дезинфицирующих 

пути средств — салола, уротропина и т.п. Принимая 
задержки мочеиспускания после операции, надо 
судно больной должно подаваться согретым во избе- 

Е ото спазма сфинктера при соприкосновении 


ской меры следует перед операцией 
‘лежа, так как иногда задержка моче- 
‘неумением мочиться 


чением общих мер, как то: тепло на область 
диэта, назначение дезинфицирующих мочевые 
котиков. После того как острые явлени 
к промыванию пузыря теплым бо 
дят 50—100 мл 1% раствора к 
ности дольше задерживается в 
после промывания моча станов 
исчезают. 


пузыря, молочная 
пути средств, нар- 
Я затихнут, приступают 


Наблюдение за деятельностью 
кишечника 


В первые дни после операции необходимо сле 
ностью кишечника и желудка, так как здесь мож 
осложнений. 

Выше мы уже говорили о рвоте как результате осложнения со 
стороны желудка. Одновременно нужно указать на довольно часто 
встречающееся в послеоперационном периоде скопление в кишеч- 
нике газов, которые не отходят и вследствие этого вызывают взду- 
тие живота. 

Так как большинство гинекологических операций не связано 
с непосредственной травмой кишечника, то в случаях асептического 
течения послеоперационного периода перистальтика кишечника 
обычно на второй день восстанавливается, и начинают отходить 
газы. Если же этого не происходит и к началу вторых суток явления 
пареза продолжают нарастать, необходимо бороться с возник- 
шим осложнением, ибо парез кишечника крайне отягощает состоя- 
ние больных, создавая мучительную одышку и удушье вследствие 
растяжения живота вздутыми кишечными петлями и оттеснения 
вверх диафрагмы. 

режде чем приступить к ликвидации метеоризма, необходимо 
по возможности точно установить его происхождение, так как без 


дить за деятель: 
ет возникать ряд 


_ Этого не всегда будет иметь успех то или иное назначаемое меро- 


приятие. Задержка газов может быть: 1) от атонии кишечника, 
2) от спазма сфинктера прямой кишки и З)от того и другого 
®— При атонии кишечника аускультация живота дает впечатление 


_ полного затишья. У худощавых лиц через тонкие брюшные стенки 


ики незаметно; больные обычно не испытывают присту- 
коликообразных схваток в животе. ы | > 
и спазме сфинктера мы будем и: 


& подкожно), так как спазм сфинктера часто является следствием 
ь 


болевого рефлекса. т 
При ни кишечника показаны теплые сифонные клизмы 


из ромашки или содового раствора (0,5%), клизмочки с глицерином 
(на 1 стакан воды 15 мл глицерина), гипертонические клизмы 
(1 столовая ложка поваренной соли на стакан воды), тепло 
на живот в виде грелок или даже, как некоторые рекомендуют, 
световые ванны, что также способствует восстановлению перисталь- 
тики. 


Методика применения сифонных клизм. В большую воронку наливают 


теплую промывную жидкость (вода, настой ромашки, раствор соды ит. п.), 
которую выпускают через. соединенный с воронкой резиновый зонд, чтобы 
удалить из последнего воздух. Затем, чтобы вода не вытекала при введении 
зонда, его сжимают рукой или зажимом и вводят глубоко в кишку. Подняв 


воронку на 0,5 м над уровнем кровати, постепенно впускают жидкость в 
кишку в количестве 3—4 стаканов, затем воронку опускают быстро ниже 
кровати, но воронку не перевертывают, ибо в противном случае система си- 
фона’ будет нарушена, так как в зонд попадет воздух. Затем воронка снова 
наполняется, и проделывается та же процедура. Газы обыкновенно начинают 
отходить не сразу, так что промывания приходится производить неоднократно. 


Из медикаментозных средств можно применять питуикрин Р 
по одной ампуле, физостигмин (0,0005) подкожно, в некоторых 
случаях подкожное впрыскивание Афгорш! зиШиг!с1 по 0,001 (до 
2 раз в день). Если вышеуказанные мероприятия не дают эффекта 
и есть основание ввиду наличия соответствующих симптомов 
предполагать механические препятствия в кишечнике (илеус) или 
развитие перитонита, единственным средством спасения больной 
остается безотлагательное чревосечение. 


Пролежни 


После операции у истощенных больных, находящихся продол- 
жительное время в постели, в области крестца и в других местах, 
подвергающихся давлению, могут развиться пролежни. Вначале 
появляется покраснение кожи, затем участок этот синеет или даже 
чернеет, наконец, омертвевшая часть отпадает и получается язва. 
В образовании пролежней играет роль не только давление на 
ткани, но и смачивание кожи мочой, жидкостями при уборке 
больной, недостаточное обтирание ее после уборки. 

Во избежание этого неприятного осложнения необходимо 
Уменьшить давление на ткани при помощи резиновых кругов, 
_ валиков, содержать в сухом виде как кожу, так и постельное белье, 
чаще менять положение больной. Покрасневшие участки кожи 
_ следует растирать 2—3 раза в день камфорным спиртом, аромати- 
_ чЧеским уксусом или обыкновенным винным спиртом. р 

2? случае, если пролежни уже образовались, края их обтирают' 

ж ствами, язва высушивается, и на нее. накладывается 
оформной или цинковой мазью. Пища такой боль- 


д. 


Брюшностеночное чревосечение 


Об общей подготовке больной к 
чревосечению (1ара 1 
было уже сказано выше. Остается добавить и ыы 
тотовке операционного поля перед самой операцией под- 
Существует несколько способов подготовки брюшной о 


перед разрезом ее. Некоторые сначала обмывают кожу спиртом 
а затем смазывают иодной настойкой; дру- ртом 


А | гие обрабатывают кожу спиртовым раство- ‘ 
пе норы ФАЕР 


ба к \ обтирают брюшную стенку бензином, а за- 
“ино ща тем смазывают 10% спиртовым раствором Рис. 163. Цапки для 
ку ак к | иода. Каким бы способом ни обрабатыва- ` белья. 

ба о | лась брюшная стенка, необходимо особое 


| 
^& Зав ао | внимание обращать на пупок, который должен быть тщательно 
она Г | очищен. Подготовленное операционное поле покрывается стериль- 
ной простыней с разрезом в продольном направлении, а сверху и 
снизу кладется по стерильному полотенцу, которые вместе с про- 
стыней прикрепляются к коже живота особыми цапками (рис. 168). 
| 


Если разрез брюшной стенки произво- 
дится в поперечном направлении, то и про- 
стыня кладется с поперечным разрезом, 

а полотенца кладутся с боков. 

После того, как больная хорошо засну- 
ла, ей придается тренделенбурговское по- 
ложение, для того чтобы кишечные петли 
отошли к диафрагме и не мешали ходу 
операции. К ножному концу стола приста- 
вляется обычно особый столик-подставка, 
на который кладутся соответствующие 
инструменты (рис. 164). С этого столика 
инструменты берутся .или самим операто- 
ром или его помощником, а операционная 
сестра должна позаботиться © том, чтобы 
нужные инструменты всегда там находи- 
: лись. Производство брюшностеночного чре- 
Рис, 164. Подставной сто-  восечения, вне зависимости от того, с какой 
лик для инструментов. целью оно предпринимается, можно разде- 
> лить на три основных момента: 1) вскры- 
, брюшной стенки, 2) работа в брюшной полости и 3) зашивание 

брюшной стенки. В зависимости. от этого на подста у нож- 
›нца столик кладутся те или иные инструменты. = _ 
важно замы ара 


0й 


перевязки того или иного сосуда, пораненного при разрезе брюна 
ной стенки). ‹ 

По вскрытии брюшной полости все вышеперечисленные инстру- 
менты (за исключением хирургических пинцетов) с подставленного 
столика убираются, и на него кладутся инструменты, необходимые 
для работы в брюшной полости. 

Прежде всего потребуются те или иные зеркала для раздвига- 
ния краев раны — тройные, двойные или в виде отдельного брющ- 
ного зеркала. Первые два вида зеркал обычно соединены тем или 
иным способом вместе и относятся к неподвижным зеркалам:; от. 
дельное же брюшное зеркало (см. рис. 145) может быть свободно 
й перемещаемо по краям операционной раны и является, следовател Но, 
зеркалом подвижным. Далее, вместо зажимов с овальными губками, 
которые накладывать в брюшной полости’ не рекомендуется ввиду 
того, что они могут соскакивать, кладут кровоостанавливающие 
зажимы, имеющие зубцы на конце. Это, конечно, не означает, что 
зажимы с овальными губками не могут потребоваться для каких- 
нибудь других целей, например для захватывания концов наложен- 
ных швов; поэтому они должны быть в запасе на столе у операцион- 
ной сестры и подаваться оператору по мере надобности. Кроме того, 
на подставной столик должны быть положены ножницы, изогнутые 
по плоскости, лапчатые пинцеты и в длинных зажимах небольшие, 
сложенные шариком компрессы для протирания брюшной полости. 

Необходимо также иметь наготове большие марлевые компрессы 
или стерильные полотенца-для закладывания их в брюшную полость 
с целью отгородить кишечные петли от операционного поля. Малень- 
кие марлевые шарики, особенно без зажимов, при чревосечении 
подаются только по требованию оператора по избежание их оста- 
вления в брюшной полости. 

Кроме того, операционная сестра на своем столе должна иметь 
всегда наготове несколько (2—3) готовых нитей для швов, могущих 
всегда понадобиться оператору. Нити для швов приготовляются обыч- 
но кетгутовые, но за неимением кетгута употребляются и шелковые и 
даже ниточные (бумажные) в обычных трехгранных хирургических 

_иглах; подаются они вставленными в длинный или в какой-либо 
Е, той иглодержатель, по требованию оператора. Швы, употребляе- 
е для наложения на стенку кишки, подаются с круглыми кишеч- 
‘иглами. Подаваемые швы должны быть достаточно длинными 
‘меньше 1, м), так как в противном случае их трудно завязать, 
если их приходится накладывать в глубине малого таза. 

тих инструментов, могущих потребоваться при работе 
сти, необходимо иметь наготове следующие: пуле- 
двузубчатые, остроконечный корнцанг, ана- 
пинцеты, на всякий случай кишечные 


рактере предстоящей операции и 


советовать 
струментарий может потребоваться. Так, на СЯ © том, какой а 
предпринимаемой с целью исправления ‚ пример, при операции 
, 


не потребуются такие инструменты, Ей матки, конечно 
торых операционная сестра в этом случае и ыы или троакар, ко. 

Работа в брюшной полости обычно ыы 
цией (покрытием брюшиной) культей, остающих ется перитониза: 
тех или иных органов. Для этих целей часто т ся после удаления 
ваемые обвивные швы (кетгутовые), у АЕ так назы- 
2 раза длиннее 


обычного шва. По окончании вы и 

вается марлевыми компрессами, а от полость высуши- 
случаях протирается эфиром или спиртом поле в некоторых 
По окончании операции большинство хи. < азаь 

рургов вливает в брюшную полость пени- 
циллин в количестве 100000—200 000 ед. для 
предупреждения инфекционных осложне- 
ний. 

К концу операции (до зашивания брюш- 
ной стенки) операционная сестра должна 
позаботиться о приведении в порядок ин- 
струментария, чтобы он весь был налино, 
а главное — должна точно учитывать рас- 
ходованные марлевые компрессы и поло- 
тенца, быть уверенной в том, что они не 
могли случайно остаться в брюшной поло- 
сти. Правда, эта обязанность лежит глав- Ц 
ным образом на самом хирурге, но и опе- ‘рис. 165. Троакар изо- 
—  рационная сестра должна за этим следить. гнутый, 

С этой целью лучше всего поступать ` 

| таким образом: каждая марлевая тряпка, выброшенная хирур- 

” том или его помощником, подбирается операционной санитаркой 
и складывается в отдельный тазик, стоящий подле операцион- 
ного стола. Каждые 4 из 5 ЕЕ УЖ ых 

. Санитарка т 

оао ты, моет и кипятит их . | 

естра всегда должна 

было приготовлено для опе- 

рации полотенец и мар- 


зуются иглодержателем Отта (рис. 167). После этого некоторые опе: 

раторы накладывают 1—2 узловых шва на мышцы, а затем шьют 

апоневроз. Последний зашивается различно: одни накладывают 

на него, так же как на брюшину, непрерывный кетгутовый шов, 

другие — узловые шелковые швы, и, наконец, третьи накладывают 

съемный проволочный шов. Чтобы не 

получилось свободного пространства 

между апоневрозом и кожей, через толщу 

последней в подкожную клетчатку про- 

водятся 2—3 узловых шелковых или 

проволочных шва, а между ними накла- 

дываются серфины. 

Туалет брюшной раны заканчивается 

тем, что рубец смазывают иодной на- 

стойкой; поверх кладут полоску марли 

в два-три слоя, покрывают марлевой 

салфеткой и по бокам заклеивают кол- 

лодием или же полоской липкого пла- 

стыря. Если на апоневроз был наложен 

Рис. 166. Рис. 167. съемный проволочный шов, то выведен- 

К Иглодержа- НЫе наружу закрученные концы его 

тель Отта.  обертывают кусочками марли. Поверх 

повязки на рану накладывают или обык- 

новенный марлевый бинт, или специальный полотняный, а еще 

лучше вязаный бандаж, после чего больную перевозят в палату. 

Что касается хода операции в отдельных случаях, т.е. при 

удалении придатков, матки и т. д., то дать такое описание весьма 

трудно по двум причинам, а именно: во-первых, ход операции за- 

висит от тех анатомических изменений, которые находят по вскры- 

тии брюшной полости, во-вторых, он зависит от техники опера- 

тора. Поэтому мы дадим только краткое схематическое описание 
операции в том виде, в каком она делается у нас. 


Ход операции при удалении опухолей 
придатков и матки 


По вскрытии брюшной полости вводится брюшное зеркало, 
матка выводится из брюшной полости и для удобства ее держания 
прошивается шелковой ниткой, концы которой не завязываются, 
а берутся в зажим с овальными губками. После отделения спаек 
(если таковые имеются) накладываются зажимы зубчатые на маточ- 
_ ный конец трубы и мезосальпинкс (если удаляется только одна 
ба), если же удаляются труба и яичник, то накладываются три 

зажима: на маточный конец трубы, яичниковую связку 
тазово-воронковую связку. Придатки отсекаются ножницами, 

_на культях заменяются кетгутовыми лигатурами и перито- 

; ‘лой связкой путем наложения непрерывного кет- 
ционное поле высушивается марлевыми комп? 


рессами, в брюшную полость вливает 
ся 20000 
после этого брюшная полость зашивается А ЦЕлЛННа, 
ри удалении матки ход операции завиеию па `УХО 
В ТА с прилатками “или без лаком о» УДа- 
руется ли матка надвлагалищно или удаляет. вых, ампути- 
ся целиком. 
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Если придатки оставляются, то зубч 
накладываются на круглую связку, ие а 
вую связку; все они перерезаются; отыскивается ма- 
точная артерия в области внутреннего зева наклады- 
вается зубчатый зажим, и артерия перерезается 
Затем ножницами надрезается брюшина в области 
переходной складки (с мочевого пузыря на матку) 
мочевой пузырь’ тупым путем отодвигается книзу, 
После этого в том же порядке накладываются за. 
жимы с другой стороны, и тело матки отсекается 6 
скальтелем в области внутреннего зева, Если же уда- 
ляется вся матка, то, после того как вскрыто влага- 
лище, она циркулярно отсекается у места прикрепле- 
ния стенок влагалища к шейке. Влагалище или заши- 
вается наглухо непрерывным кетгутовым швом, или 
только суживается, и из брюшной полости во влага- 
) лище вставляется марлевый тампон. Если матка ампу- 

тируется надвлагалищно, то на культю шейки накла- 
дывается три узловых шва. Зажимы на культях при- 
датков заменяют кетгутовыми узловыми швами и 
перитонизируют как в том, так и в доугом случае 
непрерывным кетгутовым швом, накладываемым в виде 
кисета таким образом, что все культи прячутся 
внутрь, т. е. подбрюшинно. 


Послеоперационный уход ведется по пра- 
| вилам, изложенным выше. 

Серфины, шелковые швы с кожи, а также 
узловой проволочный шов снимают через 7 
суток после операции, а если накладывается 
на апоневроз проволочный шов, то его сни- 
я мают через 9—10 суток. ‚в 
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Для снятия серфин и шелковых швов мо 
скожи нужно приготовить Крючки ДлЯ СНЯ- |, _ хнрурвакий узы а 
тия серфин, пинцет хирургический, остроко- 0 правильно ритый 
нечные ножницы, иод, коллодий или липкий а 
пла‹ ‚ несколько стерильных марлевых - 


Е у . й вид имеет шелковый шов -539 
_На рис. 168 показано, какой в О о 


1 снят правильно и целиком и если 


случая, иногда рекомендуется брюшную стенку не зашивать на: 
глухо, ’а вставить тампон Микулича. 


ли и выкроенного т 
Он состоит из мешка, сделанного из марли г выкроенного в виде к 
имеющего около 50 см в диаметре. В центре мешка фиксируется крепкая шел. 
ковая нитка, которая служит для его извлечения. | 
В марлевый мешок вводится до 5—6 марлевых тампонов длиной 
1,5 ми шириной в 3—4 см, состоящих из сложенной в 3—4 слоя марл 
Ю 


до |— 


и, Ка- 


Рис, 169. Приготовление Рис. 170. Тампон Микулича, введенный в 
тампона Микулича. брюшную полость (схематический разрез). 
1 — захватывание марлевого 1 — марлевый мешок, введенный в брюшную полость; 
мешка корнцангом; 2 — марле- 2 — тампон, введенный во влагалище; { — И/ — рас- 
вый мешок, готовый для введе- положение тампонов в марлевом мешке, 
ния в брюшную полость, 


ждый тампон имеет на конце нить с узелками; 
_вым, имеет один узелок, второй — два и т. 


длинным зажимом мешок захватывается в том месте, где 
погружается в рану так, чтобы зажим и шелко- 


улича постепенно удаляют, 
веденный последним. К 6-му 
го дня постепенно приступают 
чего потягивают за шелковую нить. Если 
то не следует торопиться, а лучше оставить 


Влагалищное Чревосечение 


Еще не так давно влагалищное Ч 

ческих операциях производилось ее при ОЗНА 
ного, так как считалось, что этот способ а а 
для больной. Техника влагалищного чревосечения а ты 
разработана, Оттом, которым был Для этих целей сконст лестяще 
| специальный инструментарий с различными зеркалами руирован 
| щими брюшную полость. ‚ освещаю- 
| 

| 


Даже большие опухоли как матки, так и придатков удалялись 
влагалищным путем. Теперь брюшностеночное чревосечени 
меняется гораздо чаше влагалищного. е при- 

Преимущества брюшностеночного 
Во том, что оно производится быстрее, операционное поле более 
: доступно для осмотра, при этом способе возникает меньше опас- 
ра ности поранения соседних органов и, наконец, создаются лучшие 

| условия для остановки кровотечения и перевязки сосудов. Вот 
| почему теперь большинство хирургов-гинекологов предпочитает 

оперировать через брюшную стенку, а влагалищным путем операции 
производятся лишь по специальным показаниям, например пласти- 
ческие операции на промежности, некоторые операции по поводу 

опущения и выпадения матки, операции на шейке, стенках влага- 
лища и т. п. 
` Подготовка больной к влагалищному чревосечению нами опи- 
сана выше, в главе «Оперативное лечение»; там же нами описано 
расположение хирурга и его помощников при влагалищных опера- 
ЦИЯх. : 

Остается остановиться на инструментарии. Для влагалищного 
чревосечения требуется следующий инструментарий: влагалищные 
зеркала, не менее 3 подъемников, длинные хирургические пинцеты, 
пулевые щипцы (3—5 пар), щипцы двузубчатые, скальпели, нож- 
Ги ницы остроконечные и тупоконечные, лапчатые пинцеты, крово- 

и останавливающие зажимы (как средней величины, так и длинные), 
‚ 1 иглы, иглодержатели, материал для швов, марлевые шарики и 
тампо: 


== 


чревосечения заключаются 


Ход операции удаления матки через 

`’ влагалище 

за > 
После соответствующей дезинфекции наружных половых ор 
алища мия ложкообразное зеркало и еее 
‘чтобы обнаружить влагалищную часть ыы ыы - га 
захватывается пулевыми щипцами таким образом, чт” 
бтся на переднюю губу, а другие — на заднюю. 

у ` < ‘брк п п олость 


сепаровывается немного кверху, мочевой пузырь отделяется тупым 
путем (пальцем) от шейки матки до тех пор, пока не будет доступна 
пузырно-маточная складка брюшины. Чтобы вскрыть последнюю, 
в рану вводится подъемник, которым оттесняют мочевой пузырь 
кверху; складку брюшины захватывают зажимом посредине и вскры- 
вают в поперечном направлении ножницами, увеличивая разрез 
в стороны настолько, чтобы свободно можно было ввести в рану 
три пальца. После этого подъемник перемещается в брюшную по- 
лость, обнаженная передняя 
стенка матки захватывается пу- 
левыми щипцами и низводится 
книзу — в рану. 

Таким же способом отделяет- 
ся слизистая оболочка влагали- 
ща сзади и вскрывается брю- 
шина дугласова пространства. 

При выведении матки так же, 
как и при брюшностеночном чре- 
восечении, накладывают зажимы 
на круглую связку, трубу и яич- 
никовую связку, если матка уда- 
ляется без придатков, и натазово- 
воронковую связку и круглую, 
если матка удаляется вместе с 
придатками. Дополнительно на- 
кладывают зажимы, захватываю- 
щие маточную артерию и крест- 
цово-маточные связки. Здесь, так 
же как и при брюшностеночном 
чревосечении, после наложения 

Рис. 171. Задняя кольпотомия. Дре- ЗаЖИмов удаляется матка, и 
° важ дугласова пространства через ТОЛЬКО тогда накладываются швы 
: задний свод. на сосуды. Швы обычно употреб- 
ляются кетгутовые. Если после 
операции оставляется тампон, введенный в полость малого таза, 
то, как выше было сказано, последний удаляется на 5-й день; 
‘иногда после его удаления ставится другой тампон, который уда- ‘ 
ляется затем через 2 суток. Вставание больной после влагалищного 
чревосечения разрешается при гладком. течении на 12—14-й день. 
же время обычно назначают спринцевания влагалища под 
им давлением с целью удаления выделений, которые обычно 
одаются после таких операций. 


а производится с целью вскрытия дугласова про- 
плении в последнем гнойных экссудатов, а также 
а кровяной опухоли при нарушенной 


После дезинфекции наружных пол я 
спиртом вводят два подъемника во вл те Е влагалища 
по бокам таким образом, чтобы ещают внизу 
| обнажить задний свод, который 
часто в таких случаях бывает 
выпяченным. Пулевыми щипцами 
захватывают заднюю губу шейки 
| матки и оттягивают кверху. 


мы | Слизистая оболочка заднего сво- 


да надрезается скальпелем в по- 
перечном направлении, в разрез 


тока я вводится острый изогнутый корн- 


ат А, цанг и прокалывается стенка 


бь влагалища. Как только корнцанг 
аа проникнет в дугласов карман, 
Мат ака ‘ он немного раскрывается и в та- 
ЕН ком раскрытом виде извлекается 


наружу. Делается это с целью 

расширитьотверстие, чтобы затем 
| туда вставить дренажную трубку 

с боковыми отверстиями для 
стока гноя (рис. 172 и 173). Такой 
дренаж часто приходится дер- 
жать довольно продолжительное 5 еновыйньеныя эбвачен проводвйком, 
время, пока не прекратится вы- 
деление гноя через трубку. Задней кольтотомии предшествует 
обычно предварительная пункция заднего свода с целью убедиться, 
действительно ли там имеется гной или скопившаяся кровь. 
Пункция производится тон- 
ким троакаром, к которому 
приставляется шприц для 
лучшей аспирации (высасы- 
вания) жидкости через 
троакар. 


Рис. 172. 


аи ба йе 


Выскабливание полости 
матки ^ 


Показанием к операции 
выскабливания ЯВЛЯЮТСЯ — 
чаще всего случаи маточ- 
ных кровотечений, обуслов- 

оболочки 


ЗОрОЫЫУ “УЧЕНИЕ РА ло ЗЕ а ДЕС, 


а также все случаи, когда возникает подозрение на наличие 
каких-либо злокачественных процессов, когда выскабливание про- 
изводится с диагностической целью. Сюда же нужно причислить 
случаи выскабливания с целью прерывания беременности по меди- 
цинским показаниям. Подготовка больной ничем не отличается 
от описанной выше подготовки больной к влагалищным операциям. 
Для операции выскабливания необходимо приготовить следующие 
инструменты: катетер, ложкообразное и плоское зеркала, подъем. 
в ник, 2 пары пулевых щипцов, длинный пинцет, зонд с нарезкой 
| для протирания канала шейки матки, маточный зонд с делениями, 
набор расширителей канала шейки матки от № 3 до № 12, корнцанг, 
абортцанг, тупые и острые кюретки различных размеров, спирт, 

иод, стерильные марлевые шарики. На всякий случай необходимо 

иметь длинный тампон, ибо может понадобиться тампонала матки, 

;} Послеоперационный уход должен состоять в смене п узыря со льдом, 
В наблюдении за тем, чтобы по тем или иным причинам не появилось 
кровотечения (при наличии такового следует немедленно сообщить 
врачу), и выполнении других назначений врача. Кроме того, ежеднев- 

НО два раза в день, утром и вечером, необходимо обмывать наружные 
половые части водой с мылом. Если послеоперационный период про- 

х текал без осложнений, вставать больной разрешается через 3 суток. 


Пластические операции 


В гинекологической практике широко применяются пласти: 
ческие операции на влагалище, промежности и на шейке матки. 
Целью этих операций является устранение последствий травмати- 
ческих повреждений, нанесенных этим органам предшествующими 
и: родами. Так, эти операции на шейке матки производятся с целью 

устранения эктропиона слизистой оболочки цервикального канала 
в результате ее выворота на почве разрывов шейки. 
® При устранении выворота слизистой оболочки цервикального 
канала устраняются условия для ее эрозирования и связанные 
° с этим последствия. В настоящее время в ряде случаев для устра- 
нения дефектов на шейке матки (эрозии, рубцы, вывороты) приме- 
няется с успехом диатермокоагуляция и диатермоэксцизия пора- 
женных участков шейки. 
_ Пластические операции на влагалище и промежности направлены 
ранению опущений стенок влагалища и восстановлению разор- 
ои промежности. Они заключаются в том, что сначала из передней 
галища удаляется больший или меньший кусок слизистой 
виде овального лоскута, после чего сначала сшивают 
ии промежности, а затем края слизистой оболочки. 
‹ промежности предложено много способов, но 
перация производится по способу, заключающе- 
‚ зад ‘стенки влагалища вырезается лоскут 
‘формы с последующим наложе- 
‘промежности и поверхностных — 
и кожу промежности. 


Глава десятая 


НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ В ГИНЕКОЛОГИИ 


Травматические повреждения женских половых органов 


Повреждения наружных половых частей могут наблюдаться 
в виде ушибов с образованием гематом, подкожных кровоизлияний 
сопровождающихся зачастую нарушением целости кожи. В этих 
случаях вульва превращается в тугоэластическую опухоль темно- 
багрового цвета, напряженную и болезненную. Область клитора 
и малые губы обычно отечны. Мочеиспускание болезненно, иногда 
затруднено. Такие повреждения встречаются при случайных уши- 
бах от падения на твердые и острые предметы. В сельских местно- 
стях наблюдаются ушибы, наносимые рогами домашних животных 
(быки, коровы, козы), причем часто образуются не только ушибы, 
но и рваные раны, иногда глубоко проникающие и задевающие 
влагалище, пузырь, прямую кишку. 

Лечение: постельное содержание, компрессы на область вульвы 
из буровской жидкости или свинцовой примочки. При болях — 
свечи с белладонной, опием. Никогда не следует гематомы вскрывать 
во избежание кровотечений и нагноений их. Если же гематомы 
нагнаиваются сами, то. их необходимо вскрыть и лечить, как всякий 

сцесс (дренаж, перевязки). Все случаи обширных ранений с по- 

® вреждением соседних органов требуют немедленной отправки боль- 
— вых в больницу для специальной хирургической помощи и профи- 

° Лактики ‘столбняка. 

®— Из других травматических повреждений приходится иметь 
гимена, слизистой влагалища, с повреждениями 

ми в клетчатку и даже 

ремя полового сношения.. 
икновения таких повре-_ 

агалища 


марлей, если почему-либо швы не могут быть наложены или рана 
сильно размозжена. Опасность таких повреждений не ограничи. 
вается только кровотечениями, но сопровождается образованием 
в клетчатке флегмон, могущих вести к последующему перитониту 
и общему септическому заражению. Во всех сложных случаях 
лучше немедленно направить больную в больницу. 

Повреждения, обусловленные родовым актом, также относятся 
к травматическим (разрывы шейки, влагалища, промежности). 
Меры борьбы с ними и лечение описываются в учебниках по аку- 
шерству, а потому здесь мы их касаться не будем. 

Необходимо еще остановиться на повреждениях матки, имеющих 
место при производстве искусственного и главным образом под- 
польного аборта. 

Если случаи прободения матки (перфорации), встречающиеся 

_ в лечебных учреждениях при производстве искусственноговыкидыша, 
сравнительно редки и ввиду возможности принятия своевременных 
мер обычно оканчиваются благополучно, то, наоборот, повреждение 
матки при производстве выкидыша в несоответствующей обста- 
новке почти как правило ведет к смертельному исходу от инфекции 
или к тяжелейшим осложнениям, оставляющим женщину на всю 
жизнь калекой. Подобные повреждения производятся бужами, 
спицами, гусиными перьями, гвоздями, деревянными и железными 
прутьями и т. п. Иногда такие повреждения не ограничиваются 
только маткой, но захватывают и соседние органы — мочевой 
пузырь, кишку. Лечение — только хирургическое. Во всех слу- 
‘чаях тяжелых травматических поражений необходимо рано при- 
ступать к пенициллинотерапии. 


Внематочная беременность 


Если имплантация оплодотворенного яйца происходит вне 
полости матки, то такая беременность называется внематочной, 
_ или эктопичес кой. 
®— _ По месту прикрепления яйца различают: 
®— 1) трубную беременность, если оплодотворенное яйцо прикреп- 
ляется в просвете трубы; 
_2) яишчниковую беременность, если оплодотворение и импланта- 
ция происходят в лопнувшем фолликуле; : 
° 3) брюшную беременность, если яйцо имплантируется в брюш- 
г полости, и ; : 
ременность в рудиментарном (добавочном) роге матки. 
тике приходится встречаться главным образом с триуб- 
{ все же остальные разновидности встречаются 
познавание их происходит обычно только во 
цальнейшем изложении мы будем касаться 
внематочной беременности. 
го, в какой части трубы имплантировалось 
иальную трубную беременность, 


! истмическую (при имплантации яйца в . 
| арную (рис. 174). перешейке трубы) И алпу: й 
| Что касается причин возникновения т б 

таковыми могут быть: Рубной 


1) воспалительные изменения вт : 
частичные сращения (атрезии) в и ро петлевые изгибы, 
ния, возникшие на почве воспалительных я Убцовые измене. 
| это создает препятствие для продвижения яйца кони т. 1.5 все 
оно задерживается и развивается в трубе; полость матки: 
2) инфантилизм_ внутренних п р 


длиннее нормальных, извилисты, 


беременности, то 


воВЫх органов, когда трубы 
с Узким просветом, Яйцу при- 


. 
| 
©. 


а 


Рис. 174. Места имплантации яйца при внематоч- | 
ной беременности. | 


1 — нормальная имплантация яйца в полости матки; 
2 — имплантация в интерстициальной части трубы; 3 — им- | 
плантация в узкой части (перешейке) трубы; 4 — в ампу- | 

лярной части трубы; 5 — в яичнике, 


` ходится проходить в таких случаях более длинный и трудный 
путь, на протяжении которого оно и имплантируется. Сюда же 
‘следует отнести как одну из причин трубной беременности наличие 
: х труб и слепых ходов, в которые может попадать оплодо- 
ое яйцо, а также нарушение перистальтики трубы. 
Убная беременность чрезвычайно редко донашивается до 
В громадном большинстве случаев м 
это нарушение происходит на втором месяце. ‹ х ея 
‘тем, что слизистая оболочка трубы очень тонка, 
, з ый слой трубы и в конце концов 
образом, 


от срока беременности, места имплантации яйца, а также от того, 
нарушена она или еще прогрессирует. 
Случаи ненарушенной внематочной беременности диагносци: 
руются крайне редко. Происходит это потому, что вначале прогрес- 
сирующая внематочная беременность обычно не дает никаких 
субъективных симптомов, кроме тех, которые свойственны насту- 
пившей нормальной беременности. з 
Признаки, присущие прогрессирующей трубной беременности, 
могут выражаться в изменении формы и величины трубы, что зави- 
сит от развивающегося в ней плодного яйца, в появлении болевых 
ощущений в области таза. Однако нужно иметь в виду, что в ранних 
стадиях трубной беременности прощупать такую трубу не всегда 


возможно, так как только к концу второго месяца величина ее 
достигает размеров куриного яйца. Кроме того, на отчетливость 
исследования влияет состояние брюшной стенки, толщина жирового 
слоя последней, наполнение кишечника и другие случайные при- 


чины, Консистенция этого образования обычно мягкоэластическая 
вследствие заключенной в плодном яйце жидкости, благодаря чему 
контурировать его отчетливо часто не удается. 

Наконец, даже если удается определить вышеуказанные измене- 
НИЯ В трубе, все же не может быть уверенности, что они зависят 
от развивающегося в ней яйца, а не являются результатом воспали- 
тельных изменений в придатках или наличия какой-либо опухоли. 
|: Вот почему в таких случаях чрезвычайно важно тщательно собрать 
ь анамнез с целью исключения тех или иных заболеваний. 

`Что касается специальных лабораторных исследований, как 70: 
реакции оседания эритроцитов, определения лейкопитоза, глюко- 

зурии, реакции Ашгейма — Цондека, то, хотя они и могут служить 
для диференциальной диагностики между заболеванием придатков 
и беременностью, но не дают никаких опорных пунктов для реше- 
‘ния вопроса о том, где эта беременность развивается — в трубе 
или в матке. з 
°— Диагностика затрудняется еще тем обстоятельством, что в слу- 
чаях внематочной беременности матка до третьего месяца продол- 
’ жает увеличиваться соответственно сроку беременности за счет 
утолщения мышечной стенки и развития в полости матки дециду- 
альной оболочки, и только с третьего месяца матка начинает 
° отставать в росте, в то время как плодное яйцо, развивающееся 
в трубе, достигает к концу двенадцатой недели величины гусиного 


тех затруднений, которые встречаются при постановке 

1 прогрессирующей внематочной беременности, нужно при- 
авило, что в случаях, подозрительных на трубную бере- 

тую лучше всего направить для наблюдения в ста- 

а бы быть оказана немедленная помощь, если этот 
ен : 

одится наблюдать случаи нарушенной вне- 

и. Уже по чисто механическим причинам 


начительная толщина стенки трубы) трубная бе 
ивается дольше нескольких недель и, сле еменностЬ обычно 


довательно, бы 
е ' нчивается. Происходить это может двояким путем: либо а 
” беременной трубы проедается ворсинками — так называемый раз- 


| р трубы (рис. 175), причем возникает кровотечение в свободную ч 
ную полость, либо плодовместилище вскрывается в просвет 
трубы, и яйцо выталкивается через воронку трубы частично или 


Рис. 175. Трубная беременность; разрыв трубы. 


| полностью в брюшную полость — трубный выкидыш (рис. 176). 

. При этом также возникает кровотечение: кровь через воронку 

. трубы попадает в дугласово пространство, а при обильном кровоте- 
чении — в брюшную полость. 

Разрыв трубы распознать сравнительно нетрудно, так как 
обычно это сопровождается симптомами тяжелой кровопотери и 
кровоизлияния в брюшную полость. Общие симптомы заключаются 
в явлениях шока и внутреннего кровотечения: внезапном голово: 
а кружении, обмороке, блед- 
®  Ности кожных покровов и 
} слизистых оболочек, похоло- 
дания конечностей и кончика 
носа, явлениях асфиксии, 
пульса и кровяного 
ния, зевоте (как про- 
и кислородного голо- Е РА 
ит. п. Температура `` Е 

›мальная или даже рис, 176. Трубная беременность; труб“ 
ный выкидыш. | ; 


Кровотечения из наружных половых частей может и не быть, 
аесли оно имеется, то носит характер мажущих выделении вследствие 
отслойки децидуальной оболочки из полости матки. С точки зрения 
диференциальной диагностики необходимо исключить возможность 
внутреннего кровотечения из других органов, а также прободной 
перитонит на почве язвы желудка и кишок, аппендицит, вскрывший- 
ся в брюшную полость пиосальтинкс. В таких случаях удается 
подойти к правильному диагнозу на основании тщательно собран- 
ного анамнеза, состояния температуры, пульса, результатов иссле- 
дования крови, реакции оседания эритроцитов и местных явлений. 
Учтя все это, подходят к решению вопроса о том, выступают ли на 
первый план признаки внутреннего кровотечения или признаки 
перитонита. Правда, и в том и в другом случае оперативное пособие 
является жизненно необходимым, и больная должна быть немедленно 
направлена в стационар. 

Труднее обстоит дело с диагностикой трубного выкидыша. 
В тех случаях, когда мы имеем задержку месячных, кровянистые 
выделения из матки, схваткообразные боли внизу живота с той 
или другой стороны, увеличение и размягчение матки, синюшность 
слизистой оболочки влагалища и опухоль в области придатков 
продолговатой формы и изменчивой консистенции, подвижную 
и почти безболезненную при ошупывании, — диагноз трубного 
выкидыша почти не вызывает сомнения. 

Бели к тому же из матки извергается кусочек ткани, по форме 
представляющий слепок полости матки (4ес14иа вгахлаца\$), то 
это еще больше подтверждает диагноз. Поэтому при исследовании 
всегда нужно тщательно осматривать извлеченные из влагалища 
сгустки, среди которых может находиться если не вся, то отдель- 
ные кусочки децидуальной оболочки; в сомнительных случаях их 
необходимо отправить в лабораторию на исследование. 

При осмотре больной необходимо обращать внимание на окраску 
кожи и склер, так как наличие желтушной окраски говорит о 
внутреннем кровотечении. При отсутствии некоторых из перечис- 
ленных признаков, а также в тех случаях, когда они выражены 
недостаточно отчетливо, диагноз может колебаться между вне- 
маточной беременностью и угрожающим абортом при наличии 
воспалительной опухоли придатков. Такие случаи, не сопровождаю- 
щиеся обычно значительным внутренним кровотечением, часто тре- 

’ буют длительного стационарного наблюдения. 

Особенно осложняется диагноз в тех случаях внематочной 
ности, когда больная делала попытки прервать беремен- 
еми или иными средствами или было произведено выскабли- 

` нераспознанной внематочной беременности. Наконец, 
в виду, что, хотя и редко, но бывают случаи, 
еменно развивается и маточная и внематочная бере- 


ш протекает таким образом, что плодное 
-пенно, захватывая небольшие участки, . 


злияние при этом невелико 
и т ежду плодовместилищем и О накопление 
и никает часто слипчивое воспаление в оби ее. и 6 
а затем и заращение абдоминального конца ты — трубы, 
я таким образом от своего ложа плодное яйцо дальше не 
ожет развиваться и погибает. Образуется кровяная о 
бы (гематосальпинкс). В дальнейшем излившаяся в труб : — 
свертывается, образуя сгусток, который постепенно вые. 
оргавизовываться, прорастает соединительной тканью, давая 
з конечном итоге так называемый мясистый занос (то1а саг- 
05а). 
| м при трубном выкидыше через абдоминальное отверстие 
убы в полость малого таза изливается значительное количество 
| крови, то последняя скопляется в дугласовом пространстве, обра- 
] зуя заматочную кровяную опухоль (раета{осее  гефощегпа). 
| При внутреннем исследовании в таких случаях мы получаем обычно 
следующие данные: задний влагалищный‘ свод выпячен, матка 
`  оттеснена кверху и кпереди, консистенция образования, располо- 
женного за маткой, мягкоэластическая, подвижность отсутствует, 
’ верхняя граница расплывчата. Если произвести перкуссию внизу 
’ живота, то перкуторная граница не совпадает с границей, опреде- 
”  ляемой пальпацией, а стоит ниже на один-два поперечных пальца. 
| Зависит это от того, что поверх заматочной кровяной опухоли лежат 
| спаявшиеся между собой и с сальником петли кишок, которые и дают 
. при перкуссии тимпанит. 
| С точки зрения диференциальной диагностики заматочная кро- 
| вяная опухоль иногда может быть смешана с экссудативным пель- 


веоперитонитом. Образование последнего связано с иной клини- 
ческой картиной, описанной уже в соответствующей главе. В со- 
мнительных случаях может быть произведена пробная пункция 
через задний свод с целью определения характера жидкости. 
Судьба заматочной кровяной опухоли может быть различной. 
Рассасывается она редко вследствие того, что по наружной ее по- 
верхности обычно образуется довольно плотная капсула, состоящая 
Из густой сети фибрина. Если попадает инфекция, то происходит 
нагноение опухоли; тогда показана кольпотомия, для того чтобы 
дать сток образовавшемуся гною. ‚ 
® Что касается терапии внематочной беременности, то В настоящее 
можно считать общепринятым положение, согласно которому 
распознанная внематочная беременность подлежит опера- 


удалению. 


` 


стью мышечной стенки матки с последующим наложением на полу: 
* чившийся дефект швов. Е > ; 
При заматочной кровяной опухоли, особенно если случай дав- 
ний, при оперативном вмешательстве могут встрет аться затрудне- 
ния вследствие спаек и сращений между образующейся вокруг 
кровоизлияния фибринозной капсулой и близлежащими органами. 
| При нагноившейся заматочной кровяной опухоли брюшностеноч- 
Е ° ный путь является рискованным, и оперативное вмешательство 
обычно в таких случаях заключается во вскрытии заднего свода 
| № через влагалище и дренировании дугласова пространства с помощью 
в толстой дренажной резиновой трубки (стр. 307). 
| С излившейся в брюшную полость кровью поступают раз- 
| лично. 
Мы обычно сгустки удаляем рукой, жидкую кровь, если она 
| мешает при операции, удаляем путем погружения в брюшную полость 
Ё больших марлевых тампонов. Некоторые эту кровь собирают, фильт- 
р руют через 8 слоев марли, смешивают с 5% раствором лимонно- 
\ кислого натрия и вливают больной в вену с целью восполнить крово- 
х потерю. Во время операции по поводу нарушенной внематочной 
р беременности все должно быть готово для переливания крови, 
которое может потребоваться, пока больная находится еще на 
операционном столе. В послеоперационном периоде больная должна 
быть уложена в теплую постель без подушки, с приподнятым нож- 
ным концом кровати, обложена грелками и находиться под непре- 
станным наблюдением сестры. В целях восполнения потерянной 
крови мы обычно назначаем таким больным небольшие ректальные 
клизмы из физиологического раствора и глюкозы (по 50 мл через 
каждый час). В случаях обильных кровопотерь для борьбы с обез- 
воживанием организма производятся повторные вливания физиоло- 
тического раствора или, что еще лучше, делается капельная клизма 
из физиологического раствора с глюкозой. При соответствующих 
показаниях должно быть произведено переливание крови. 


Перекручивание опухоли 


° ных опухолей является перекручивание их ножки. 
'Субсерозные фиброматозные узлы,: сидящие на ножке, подвер- 
чиванию очень редко. Гораздо чаще это случается 
ыми опухолями, в частности с кистами яичников, 
длинную ножку. 
я причина перекручивания ножки не установлена, 
яснения этому явлению существуют. Прежде 
наступает обычно тогда, когда опухоль, до- 
ны, не помещается в малом тазе и выходит 
е. становится более подвижной. 
‚ перекручиваются чаще, чем 
ножку. Способствующими 


кручиванию ножки моментами могут являться кишечна 
ьтика, неравномерный рост опухоли, изменение в я пери: 
ного давления, травмы, беременность. нутрибрюш- 

Перекручивание может происходить и 

явления в таких случаях развиваютс 
или же оно происходит постепенно, очевидно 
‘случаях не происходит ни резкого нарушени 
нарушения питания опухоли. 

Признаки острого перекручивания ножки довольно характерны. 

Внезапно появляются резкие нарастающие боли, часто сопровож- 

дающиеся тошнотой и рвотой. Живот становится напряженным, 

появляется метеоризм (вздутие) вследствие задержки стула и газов. 
Пульс становится частым и малым. Все вышеописанное является : 
результатом раздражения брюшины, а вся картина напоминает 
шок, подобно тому как это наблюдается, например, при ущемленной 
трыже, почечной колике и т. п. Острое перекручивание ножки 
сопровождается всегда увеличением опухоли за счет венозного 
застоя, образующегося от сдавления вен, проходящих в ножке опу- 
холи. При этом часто происходят кровоизлияния в толщу опухоли 
вследствие разрыва мелких капилляров. Иногда подобные крово- 
излияния бывают настолько велики, что сопровождаются призна- 
ками внутреннего кровотечения, как то: обморочное состояние, 
общая бледность, падение пульса, похолодание конечностей 
тд. 

Если перекручивание продолжается, то сдавливаются не только 
вены, но и приводящие кровь артерии, и благодаря прекра- 
щению подвоза артериальной крови опухоль омертвевает, может 
подвергнуться нагноению, гнилостному разложению (вследствие 
попадания микробов из кишечника) и вести к ПЕ рт 
перитониту, если не будет своевременно оказано оперативное 
пособие. 

Диагноз перекручивания опухоли ставится на о = 
веденных выше симптомов. При внутреннем реет ара 

° удается прощупать опухоль, исходящую из малого таз, 
® остром перекручивании данные исследования могут 
_ неотчет 


ли внезапно, причем 
Я чрезвычайно бурно, 
В силу того, что в этих 
я кровообращения, ни 
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. 
| 
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опухоли, 
ьна. "Большое значение имеют а 


больная знала раньше о существовании 
‘больные указывают, что опухоль, кор 


Неотложная помощь при маточных 
кровотечениях 


Матка из всех органов человеческого тела ‘является самым частым 
источником кровотечений. Помимо кровотечений, связанных с бере- 
: менностью, родовым актом и послеродовым периодом, маточные 
кровотечения, как мы уже видели раньше, могут быть обусловлены 
в как местными процессами в матке (особенно в эндометрии), так и 
общими заболеваниями женского организма. Выяснение причин 
маточных кровотечений не всегда легко и требует большого опыта 
знаний и нередко специальных методов исследования. Поэтому 
больные, обращающиеся к лицам среднего медицинского персонала 
по поводу маточных кровотечений, должны направляться для уста- 
| новления диагноза к врачу-специалисту. Однако бывают случаи, 
когда внезапно наступившие кровотечения становятся настолько 
обильными, что угрожают жизни. В таких случаях нужно уметь 
|= оказать больной неотложную помощь до прибытия врача или тран- 
спортировки больной в лечебное учреждение. 

Вне беременности такие угрожающие кровотечения чаще всего 
наблюдаются в периоде полового созревания женщины (ювенильные 
кровотечения), а также в преклимактерическом и климактерическом 
периодах. Эти кровотечения, наиболее тяжелые по своему тече- 
нию, являются обычно и самыми трудными для диагноза, 
: так как зависят от расстройств функции целого ряда систем и 
ь - органов. 

з В зрелом возрасте опасные для жизни кровотечения обычно 
бывают связаны с беременностью (в частности при неполном выки- 
дыше) и с наличием опухолей матки (субмукозные фибромиомы). 
_В возрасте климактерическом и постклимактерическом такие кро- 
вотечения часто обусловлены развитием злокачественных опухо- 
лей. 

В основе лечения указанных кровотечений должно, конечно, 
лежать устранение причинных моментов, но экстренная доврачеб- 
‘ная помошь больной может быть оказана выполнением ряда меро- 

° приятий консервативного характера. К таковым можно отнести 
° следующие: 1) применение кровоостанавливающих (эрготин, питуи- 
° трин, хлористый кальций), 2) тампонада влагалища, после чего 
° больной придается положение с приподнятым ножным конном 
кровати для устранения анемии мозга и сердца. 
` Нужно помнить, что при сильных степенях анемии прекрасным 
_ кровоостанавливающим средством, повышающим шансы на благо- 
° приятный исход операции (если таковая потребуется), является 
ие крови. ; 
да влагалища производится следующим образом: после 
дезинфекции рук У больной выпускается моча и за-_ 
подготовка наружных половых частей и влага- 
ьно, как к любой влагалищной операции 


> . 


е 


Затем влагалище обнажают. зеркалами, 
и УЗКО полоски) туго тампонируют все своды, 
ВО т влагалиме. Тампонаду лучше всего произ- 
о длинным пинцетом. По окончании 
м я вместе и связываются в коленях 
и кладется тяжесть (мешок с песком) 
Тампон держится не дольше 19, мак 
жен быть сменен. При подходящих условиях больная должна 
он дол бережно транспортирована в лечебное Учреждение. 
т вых степенях анемии и отсутствии удобного транс- 
Е. больная после тампонады оставляется на месте до прихода 
врача. 


симум 24 часа, после чего 


Глава одиннадцатая 


ГИГИЕНА ЖЕНЩИНЫ 
ГИГИЕНА ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА 


и: Говоря о развитии женских половых органов, мы уже указы- 
вали, что оно не заканчивается к моменту рождения ребенка, 
а продолжается в дальнейшем вплоть до наступления половой 
зрелости. 

Поэтому при рождении ребенка забота о нем должна заклю- 
чаться как в обеспечении условий для правильного его развития, 
так и в оберегании, в частности, его половых органов от проникно- 
вения инфекции. Неправильности в развитии ребенка, ранняя 
инфекция половых органов — все это может отрицательно сказаться 
в дальнейшем на способности женщины к деторождению. Если 
товорить о гигиене женщины, то проводить гигиенический режим 
следует с самого первого дня жизни девочки. 

Не касаясь ухода за новорожденной девочкой вообще, отметим 
лишь гигиенические предписания, которые должны быть соблю- 
_ даемы в отношении половых органов. - 

° _ Половые органы новорожденной требуют регулярной очистки 
‚виде тепловатых обмываний наружных половых частей, так как 
первые дни жизни они, почти как правило, находятся в состоянии 
‘атарра, зависящего от слущивания поверхностных слоев эпителия 
вамативный катарр), смачивания наружных половых частей, 
кже выделения тягучей слизи, которая всегда имеется у ново- 
ных. 


очистке наружных половых органов нужно избегать из- 
трения этой области, чтобы не вызвать поражения нежной 
амым не способствовать проникновению микроорга- 
аней. Особенно тщательно нужно следить за тем, 
области заднего прохода остатков испражне- 
занесены на наружные половые органы и 

Г вытирать мягкой тряпочкой 
том случае попавшие из 


Иногда у новорожденных, как это ук 
большие кровянистые выделения из поло 
является слизистая оболочка матки, которая ун 
стоянии гиперемии, напоминая предменструа вор 
матки взрослой женщины. Объясняют эти 
плаценты, которые переходят от матери к 
буется, и через несколько дней эти к 
Значительно чаще (у 80—90%, 


плоду. Лечен 

у. и 

ровянистые в о не тре- 
ыделени 

новорожденных) я прекращаются. 


молочных желез, из которых выделяется жидкость 
в коем случае не следует сдавливать набухшие же’ 
этого молозива, чтобы не травмировать ткань же 
креция обычно быстро прекращается без всякого 


Особенное внимание следует уделить ‘о 
НЫХ ОТ ГОНОКОККОВОЙ инфекции. Заражение может иметь место от 
больных матерей, от ухаживающих за ребенком лиц через губ 
белье, общую постель, если ребенок спит вместе со В ие. 
инфекция заносится плохо вымытыми руками лиц, больных гонор- 
реей. Очень редко заражение половых органов новорожденной 
возникает при прохождении через родовой канал матери подобно 
тому, как это наблюдается в отношении заражения глаз. 

К счастью, инфекция обычно ограничивается у маленьких 
девочек только наружными половыми органами, не распростра- 
няясь на вышележащие (матку, трубы, брюшину), но даже если 
заболевание ограничивается только преддверием влагалища, оно 
может вести к тяжелым последствиям. 

Под влиянием воспалительного процесса изъязвившиеся по- 
верхности срамных губ или стенки влагалища иногда срастаются, 
что ведет к сужению или в некоторых случаях даже к полному зара- 

’щению входа во влагалище. Вначале это ничем не дает себя знать, 
но с наступлением половой зрелости ведет к целому ряду функцио- 
нальных расстройств: к`скоплению во влагалище менструальной 
крови, неспособности к половой жизни и т. п. 

Если у матери имеется гоноррея, профилактически можно 
советовать тотчас после родов девочки ввести межлу `ПОлОвЫМи 
губами 5% раствор протаргола. Если же заражение уже наступило, 
то ребенок немедленно должен быть направлен для лечения к опыт: 
и нЕт явствует, что в целях предохранения р 

заражения гонорреей следуе ательную 


берега НИЮ новорожден- 


бенку, начиная с 3-го месяца сперва в виде соков, а затем (с 6 месяцев) в виде 
` овощей, достаточное пребывание на свежем воздухе, главным образом на солнце, 
телесные движения, легкая, нестесняющая одежда, частая смена белья обеспе- 


правильное развитие ребенка. Ь 
чат |ека же, несмотря на проведение всех гигиенических предписаний, у ре- 
„же, 


бенка все-таки развивается рахит, то следует предпринять ряд мер, чтобы он 
не оставил пагубных для женщины следов. Так, не следует заставлять ребенка 
рано ходить, чтобы не обременять костей таза, рахитичных детей не нужно 
рано сажать, а при ношении на руках следует брать попеременно то на правую, 
то на левую руку, чтобы избежать неправильного развития таза. 

В дальнейшем развитии девочки, по мере вступления ее в школь- 
ный период, заботы о ней должны заключаться в правильном пита- 
нии, уходе за телом и физическом развитии. Пребывание на свежем 
воздухе, ритмические движения, подвижные игры, прогулки, неуто- 
мительные экскурсии — все это способствует укреплению мышц, 
усилению аппетита, хорошей вентиляции легких и правильному 
кровообращению. Нужно помнить, что физкультура может принести 
пользу девочке-подростку в том случае, если упражнения и тот или 
иной вид спорта будут согласованы с силами растущего организма. 
Упражнения, требующие чрезмерной затраты мускульной силы, 
не могут считаться полезными. 

Недопустимой с точки зрения женской гигиены является тяже- 
лая физическая работа. Советское законодательство‘ запрещает 
тяжелую физическую работу подросткам и тем самым охраняет 
здоровье женщины. Труд подростков строго охраняется на фабри- 
ках, заводах и других предприятиях. Коллективизация сельского 
хозяйства, широкое развитие ясельной и родильной сети позволили 
изжить наблюдавшиеся ранее нарушения охраны труда подростков 
в деревне, где, как известно, в условиях индивидуального хозяй- 
ства девочки 12—14 лет, как правило, широко привлекались, 
наряду со взрослыми, к полевым работам, требующим болышой 
‘затраты мышечной силы и напряжения. Кроме того, в условиях 
бытовой обстановки нередко можно было встретить 6—7-летнюю 
девочку, которая нянчила своих годовалых братьев и сестер, нося 
их на руках, что вело к обременению ее таза, к неправильному его 
‘развитию, особенно если имелись рахитические изменения. Чрез- 
мерное повышение внутрибрюшного давления, которое при этом 
неизбежно вело к смещению и неправильным положениям матки, 
вызывало впоследствии ряд заболеваний. От этого страдало не 


ько общее физическое развитие девочек, но и развитие и функция 
половых органов. - 


ГИГИЕНА ПОДРОСТКА И ВЗРОСЛОЙ ЖЕНЩИНЫ 


< _ Общегигиенический режим 


мы Е женщины должен заключаться прежде 
чередовании работы с достаточным отдыхом. 
о о важно, так. как нет почти ни одной. 


снщина не принимала бы участия. 


Пе т. 


Перед нами встают новы 
е 
ых профессий задачи, сводящиеся к изучению влияния 
| на организм женщины и устранению при- 


ИН, которые МОГЛИ бы небла р 
Ч гопри у 
Е яТНо повлиять на ф нкцию ее 


Вот почему вопрос з 
ее оооиньх зови пра 
участия в производственной, общественной и о 
ею важное значение и обеспечивается в нашем 
В 2 Законом ее мероприятий по охране жен- 
а, а ны ер о поэтому то большое внимание, которое 
ово зическому развитию женщины (физкультура). 

ушных комнат на свежий воздух и солнце — не 
замедлил ‚претвориться в жизнь. Женщина является активной 
участницей различных видов спорта. 

Виды спорта должны выбираться такие, которые соответство- 
вали бы физической силе женщины, не вызывая слишком большого 
напряжения или переутомления. 

Экскурсии, свободные телесные движения в соединении с воз- 
душными ваннами, подвижные игры, неутомительная езда на вело- 
сипеде, теннис, баскетбол, катание на лыжах, санках, коньках, 
плаванье, в умеренном количестве гребной спорт — вот те виды 
спорта, которые при правильной дозировке способствуют разви- 
тию женщины. Женщины, занимающиеся спортом, получают хоро- 
шую закалку, развивается выносливость, смелость, стойкость; 
они всегда оживлены, веселы, жизнерадостны. Нужно, однако, пом- 
нить, что злоупотребление спортом действует на женщину в обратном 
направлении, вызывая у нее переутомление, вялость, плохую со- 
противляемость, быстрое утомление. 

Необходимо здесь же коснуться ухода за кожей. 


Чрезвычайно важное значение для организма правильной функции кожи 
явствует из того, что она не только защищает тело от внешних вредностей, 
о и осуществляет теплорегуляцию организма, а также газообмен между кровью 
воздухом вследствие развития в ней густой сети капилляров. Кроме того, 

а является органом осязания. к 
я нал вого осуществления своих функций кожа должна а | 
ницаемой, мягкой и нежной. Она должна быть, ' кроме того, эласти ы 


а у я функ 
особ, ению мышц. Важную роль играет правильна 
Е АЕ ак вырабатываемое железами сало 
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Горячая вода способствует расширению кожных сосудов и приливу крови 
из глубоких отделов. После теплой ванны рекомендуется прохладный душ для 
сокращения расширенных кожных сосудов. Горячие ванны или теплые об. 
мывания всего тела с мылом следует делать не менее 6—8 раз в месяц, а в про- 
межутки между ними производить холодные обтирания всего тела, что чрез- 
вычайно благоприятно влияет на организм, так как холодная вода способствует 
более энергичному кровообращению и дыханию, действует укрепляющим 
образом на нервную систему, способствует закалке организма в целом. 
Холодные обтирания необходимо производить утром, сразу после сна, а еще 
Е лучше после гимнастики, так как тогда кожа обильно снабжена кровью, нахо- 
р: дящейся в ее капиллярах; будучи вытеснена из них под влиянием кратковремен- 
г ного воздействия холода на сосуды, кровь будет способствовать столь полез- 


ному обмену веществ в организме. В летнее время холодные обтирания с успехом 
заменяются купаньем в реке или в море в сочетании с солнечными ваннами. 
Холодные обтирания и купанье должны производиться не сразу после еды, 
а только через 2—3 часа после последнего приема пищи. Не следует мыться 
теплой водой, так как теплая вода, не вызывая здорового раздражения кожи, 
способствует развитию вялости и усталости. 


Пища, необходимая для построения тканей, возмещения их 
трат и поддержания различных функций организма, должна состоять 
из легко усвояемых питательных веществ, в состав которых в опре- 
деленных пропорциях входят вода, соли, белки, углеводы и жиры. 

Кроме этих основных веществ, в питание должны вводиться 
еще и витамины, которые, не принимая непосредственного участия 
в построении тканей и соков организма, играют роль специальных 
биологических возбудителей. Отсутствие витаминов в пище ведет 
к целому ряду расстройств в обмене веществ, вызывая рахит, цынгу, 
бери-бери и др. Организм животных и человека черпает витамины 
из растений. 

Следует избегать всяких ‘пряностей, острых раздражающих 
веществ, так как они вызывают раздражение желудочнокишечного 
тракта и гиперемию тазовых органов. Особенно отрицательно 
нужно относиться к алкоголю во всех его видах. Погрешности в пита- 
нии ведут кнарушениюфункции кишечника, особенно толстых кишок. 

Чаще всего приходится бороться с запорами. Нерегулярное 
питание (не в одни и те же часы), сидячий образ жизни, недостаточ- 
‘ность телесных движений способствуют развитию запоров. Часто 
запоры начинаются в детском возрасте, особенно в школьном, 
когда девочки проводят по нескольку часов в школе, зачастую не 
опорожняя своевременно кишечника (торопятся в. школу, стес- 
няются выйти из класса). 

я юры способствуют развитию застойной гиперемии в венах 
ых органов, что может оказать влияние на менструальную 
ю (неправильные месячные, дисменоррея), вести к непра- 


прямая кишка отодвигает шейку матки кпереди, а тело 
чу рычага отклоняется кзади. Переполненный и не- 
оророжаяемый мочевой пузырь также вызывает 


ие матки кзади повторяется часто в течение 
отток венозной крови по широким 


В же м. т перегиба и сдавления проходящих 

. ы тенка матки вследствие этого приходит 

также в состояние застойной гиперемии и теряет свою упругость. 

Всякое повышение внутрибрюшного давления только способствует 

удержанию матки в состоянии ретрофлексии, которая вызывает 

а АЯ анатомические изменения в тканях матки, 

дно сказывается появлением определенных 

болезненных симптомов: болей в крестце, пояснице, расстройств 
менструаций и т. п. | 

Кроме того, запоры часто способствуют заболеванию аппен- 
дицитом и проктитом, которые в свою очередь благодаря близкому 
соседству могут способствовать распространению инфекции на 
придатки матки и тазовую брюшину. Наконец, запоры вследствие 
постоянной интоксикации из кишечника и понижения обмена ве- 
ществ могут вести к развитию общего малокровия вплоть до тяже- 
лых степеней анемии. 

В борьбе с запорами первая роль принадлежит пищевому ре- 
жиму (прием пищи в определенные, строго установленные часы и 
регулярное опорожнение кишечника). Значительно помогают и 
способствуют регулярному действию кишечника физические упраж- 
нения, игры, спорт, прогулка, употребление фруктов, овощей (0со- 
бенно сырой моркови), черного хлеба, уменьшение белковой пищи, 
минеральные воды (боржом, ессентуки № 20). 

Что касается одежды, то она должна быть легкой, не стесняющей 
движений и не оказывающей давления на отдельные части тела. 
Лучшей одеждой является свободное платье. Корсеты, тугие пояса, 
ведущие к сдавлению внутренних органов живота и вызывающие 

° повышение внутрибрюшного давления, атрофию брюшных мышц 
> (при длительном ношении), вялость кишечника (имеющую следствием 
те же запоры), а также тугие круглые подвязки, способствующие 
венозному застою в нижних конечностях, — все это должно исклю- 
®  чаться из обихода женщины. 
— _  Панталоны следует рекомендовать закрытые в целях предохра- 
° нения половых органов от пыли и охлаждения в холодное время 
года. Рекомендуется ношение бюстгальтеров, так как приподнима- 
_ ние грудей кверху! способствует лучшему кровообращению в них. 
Белье должно меняться чаще (каждые 3—4 дня), особенно в летнее 
_ время. Обувь должна быть просторной, с широким носком, на низ- . 
_ ком каблуке. Летом лучше носить брезентовую обувь или кожаные 


” Гигиена менструального периода 


Иногда во время месячных у женщин поя вляется быстрая утом- 
ляемость как при физической, так и особенно при умственной работе, 
наблюдается быстрая смена настроений, плохое общее самочув- 
ствие и т. п. 
И Кроме того, известно, что половые органы во время месячных 
| : Являются особенно предрасположенными к инфекции, а при нали- 

чии в них не вполне затихших инфекционных процессов последние 

нередко обостряются именно во время месячных. Иногда наблю- 
& даются и общие расстройства в виде появления сыпе ей на теле (аспе), 
Е расстройств со стороны кишечника и т. д. Все сказанное говорит 
р за то, что во время менструации имеется особенно легкая ранимость 
| 
| 


женского организма и что женщина должна себя особенно щадить 
именно во время месячных. 

У женщины, физически плохо развитой, систематическая работа, 
вызывающая приливы крови к тазовым органам, производимая 

=. В той же мере и во время месячных, может неблагоприятно отра- 
зиться на функции половых органов. Медицинский персонал дол- 

= жен принимать во внимание жалобы на разбитость и плохое само- 
Е. чувствие во время месячных. Большой погрешностью против гигие- 
| нических правил ‘являются предпринимаемые во время месячных 
Е прогулки на велосипеде или верхом на лошади, а также участие 

в танцах, утомительных играх и т. п. 

Занятие спортом, физические ‘упражнения, холодные купанья, 
оказывающие большое влияние на кровообращение, также должны 
быть запрещены во время месячных. Неутомительные прогулки, 
нанротив, могут быть рекомендованы для улучшения циркуляции 
крови и лучшего обмена веществ, особенно лицам, страдающим 
запорами. Безусловно излишней и даже вредной является при- 

` вычка проводить’ первые дни месячных в постели, если к тому, 
конечно, нет каких- -либо специальных показаний. "Обычный уход 
за телом во время месячных не должен прерываться, за исключением 
горячих ванн, которые могут быть возобновлены только после 
полного прекращения месячных. 
_ Уход за половыми органами должен заключаться в ежедневных 
обмываниях их 2—3 раза в день теплой водой с мылом для удале- 
НИЯ пристающей к волосам и коже крови и с целью предупреждения 
ее разложения. Всякие спринцевания, безусловно, воспрещаются. 
а Для защиты половых органов и удаления менструальной крови лучше 
его. применять марлевые подушечки, лигнин или вату, завернутую в марлю. 
акие подушечки носят в виде Т-образной повязки; подушечки должны ме- 
я несколько раз в день и после употребления сжигаться. При невозмож- 
польз ваться марлевыми подушками последние могут приготовляться 
после ‘основательной стирки, кипячения и проглаживания горя- 
ВЕ могут быть опять пригодны к употреблению. 
ет во время месячных чаще менять носильное белье. 
риод менструации женщина должна оберегать себя от 
‚ осо Ноги 1 и нижнюю часть живота, Поэтому во 
> | 


анталоны. 


| 

и время менструации рекомендуется носить закрытые п 
Чь В холодное время и в сырую погоду нужно носить панталоны из 
теплой материи (байка, бумазея, шерстяной трикотаж) 

Во время менструации не рекомендуется употребление острых 
блюд и пряностей (перец, горчица, хрен, уксус), а также алкоголь- 
ных напитков (водка, вино, пиво), ибо все это способствует приливу 
крови к половым органам и усиливает менструальную кровопотерю. 
Некоторые женщины в период менструации страдают запорами. 
Переполнение нижнего отрезка толстых кишок может влиять 
на положение матки, способствовать застою крови в малом тазе 
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Рис. 177. Форма записи менструаций (менструальный ка- 
: лендарь). 


и тем самым — усилению менструации, Необходимо ке. ря. 
лмать соответствующие меры к устранению запоро ны 
вы егкие слабительные, минеральные воды, фруктовые со . 
НИ 7 рекомендовать каждой женщине вести так ря 
менструальный календарь (рис. 177), вкотором ее от 
менструации, их продолжительность и другие измен , 

при менструации. Зе 
менструа 


с ое бы чение авиа ее смеЗАУ НузАПО пПоСИТЬ Панталоны 
й материи (байка, бумазея, шерстяной трикотаж). 


о время менструации не рекомендуется употребление ост! 
и пряностей (перец, горчица, хрен, уксус), а также алкогс 
напитков (водка, вино, пиво), ибо все это способствует прил 
як половым органам и усиливает менструальную кровопоте 
екоторые женщины в период менструации страдают запора 
ереполнение нижнего отрезка. толстых кишок может вли 
оложение матки, способствовать застою крови в малом 1 


ОЕ Неа Г | 
ГМ ЧЕН Г 
ГРА ГЕЕРГТТ 
ГРА ГЕГРЕТТ 
па мове м 


нех 
Е 
Еее. 
У 
5 ЗА ЧЕ 
НЕ ЕЕ Е 
РН частная 
ГРЕЕТ 
| РЕН 
РЕКЕ 
НЕЕ Е а 
нравов 
СХ ВЕТРЕ 
НЕ Еоочыны 
ГЕ 
ниях 
ЕР 
ая 385 
вЕеыы 
Е 


ы Форма. записи менструаций (менструальный ка-_ 
ана _ лендарь). | | 


` менструации. Необходимо поэтому п 
ы к устранению запоров (маслян 


те НЫЕ воды т сок 


лости матки, способствуя развитию воспалительных процессов 
Происходящая во время половых сношений гиперемия тазовых 
органов также нежелательна во время месячных по причинам, выше 
С уже изложенным. 


Гигиена половой жизни 


По советским законам вступление в брак разрешается с 18 лет, 
| 8 когда ‘женский организм считается полностью сформированным, 
} Начало половой жизни, а равно и наступление беременности ранее 
Е 18 лет может неблагоприятно отразиться и на здоровье МОЛОДОЙ 
| матери и на состоянии ребенка. | 

| Физиология нормальной половой жизни связана с функцией вну- 

-трисекреторных органов, с состоянием нервно-психического аппара- 

ряда та, а также и с теми или иными социальными и бытовыми факторами, 

: Женщина, достигшая половой зрелости, обладает нормальным, 

№ = естественным половым влечением (15140) к другому полу. 

- Как правило, указанное половое влечение находит свое разре- 
шение в браке, целью которого в нормальных условиях является, 
разумеется, не половая жизнь как таковая, а организация семьи. 
Продолжительный брак является лучшим регулятором половой 
жизни и лучшей гарантией для супругов от возможности тяжелых 
половых болезней. Напротив, внебрачные (случайные) половые 
сношения всегда таят в себе огромную опасность заражения поло- 
выми болезнями как женщины, так и мужчины. Однако ненормаль- 
ная половая жизнь даже в условиях брака может порождать ряд 
конфликтов между супругами. В частности, условия, оказывающие 
неблагоприятное влияние на нервную систему, могут способство- 
вать угнетению полового возбуждения и возникновению функцио- 

° Ннальных расстройств полового аппарата. 

После первого полового сношения, кроме повреждения девствен- 

_ НОЙ плевы, могут происходить надрывы слизистой оболочки пред- 

_дверия влагалища и возле отверстия мочеиспускательного канала. 

В этих же местах иногда образуются небольшие кровоизлияния 

вследствие травматизации слизистой оболочки. Если не дать таким 

а ° надрывам и ссадинам зарубцеваться, то они могут быть причиной 

а ания изъязвлений и воспалительных процессов. Возбуди- 

ями последних являются занесенные гноеродные кокки и кишеч- 
`’ палочка. Ввиду указанных обстоятельств ‚необходимо сове- 
чтобы первое половое сношение производилось осторожно, 

женщина должна воздерживаться от половых сношений 
ъких дней. 

органами должен заключаться в осторожных 

‘без трения и грубых вытираний. Какие 

я после половых сношений являются 


* 


аи 


развиться так называемый вагинизм — резкое болезненное сокра- 
щение мышц входа во влагалище. При таком состоянии нормальн 
половая жизнь становится невозможной. Это явление ва маш 
и а расстройствами нервной системы, 
к и. ескими переживаниями, которые иногда 

я рвом половом сношении (боль, кровотечение, 
испуг): В таких случаях необходимо больную направить на кон- 
сультацию к специалисту-невропатологу. Консультация с невропа- 
тологом необходима при неудовлетворении женщины половой 
Жизнью. 

Дать совет о частоте половых сношений трудно. Здесь имеет зна- 
чение возраст, состояние здоровья супругов, темперамент. Во вся- 
ком случае, если у женщины после половых сношений появляется 
чувство резкого утомления, разбитости, слабости, нужно рекомен- 
довать прекратить на некоторое время половую жизнь или прибегать 
к ней реже. 

Как указывалось выше, половые сношения не допускаются во 
время менструации. Половую жизнь необходимо ограничить во 
время беременности. Не рекомендуются половые сношения в пер- 
вые два месяца беременности, так как они могут способствовать 
наступлению самопроизвольного выкидыша. 

Половая жизнь должна быть прекращена за два месяца до родов 
во избежание преждевременных родов и послеродовых заболеваний. 

Половая жизнь может быть возобновлена не ранее 6 недель 
после родов. З 

Перед вступлением в брак как мужчина, так и женщина должны 
посоветоваться с врачом о состоянии своего здоровья для выяснения 
бессимптомных заболеваний. Известны случаи, когда мужчина 
или женщина до вступления в брак болели гонорреей или сифили- 

_сом и хотя и проходили соответствующий курс лечения, но окон- 
чательно своего заболевания не вылечили. Ввиду того, что симптомы 
болезни исчезли, такие люди считают себя здоровыми, в то время 
как при тщательном врачебном обследовании у них выявляется 
‘то или иное скрыто протекающее заболевание, требующее даль-_ 
`нейшего лечения. Разумеется, таким лицам вступать в брак до 
полного излечения не рекомендуется. р 


^ 


Гигиена климактерического периода _ 


нами, ведет к ожирению. Сидячий образ жизни, который часто 
ведут женщины в этом периоде, способствует понижению обмена 
веществ, развитию хронических запоров, общему ослаблению орга. 
низма. Все вышеупомянутые явления могут быть с успехом пред. 
упреждены назначением соответствующей легкой диэты (преиму. 


щественно растительной), умеренных движений (прогулки, легкая 
работа, гимнастика, массаж тела). 

Соответствующая диэта и движения должны производиться 
еще и потому, что часто в эти годы женщины испытывают крайне 


неприятное ощущение от внезапных приливов крови к голове и от 
потливости. В таких случаях иногда могут быть полезны холодные 
обтирания, души, сидячие ванны, легкие слабительные как от- 
влекающие кровь к кишечнику. Для уменьшения возбудимости и 


раздражения нервной системы женщине необходимо предоставить 
покой. 


Пищевой режим также играет большую роль. Стол не должен быть обиль- 
ным, употребление мясной пищи должно быть ограничено, алкоголь, пряно- 
сти, резко возбуждающие нервную систему, должны быть исключены из оби- 
хода. Если действие кишечника не удается регулировать назначением соот- 

в. ветствующей диэты, можно применять клизмы, испробовать назначение мине- 
ральных вод; в крайнем случае даются легкие слабительные. 


На половых органах климактерий сказывается также некото- 
рыми неприятными ощущениями — сухостью и зудом влагалища, 
иногда же усилением выделений, чувством жжения в наружных 
половых частях. Иногда развиваются кольпиты, требующие местного 
лечения в виде нераздражающих спринцеваний из ромашки или 

- _ физиологического раствора. С целью облегчения явлений выпадения 
иногда с успехом применяются гормональные препараты (оварин, 
3 оварикрин) для возмещения выключенной функции половой железы 
2 или синтетические гормоны. 
> Не следует ‘никогда забывать, что климактерический период 
таит в себе огромную опасность развития злокачественных 
новообразований как в половых органах, так и в молочной 
‘железе. - к 
Всякие кровотечения в этом периоде, имеющие характер отклоне- 
ния от обычных месячных, особенно появление кровянистых выде- 
_ лений после длительных промежутков или после половых сношений, 
‚ требуют самого серьезного внимания и пицательного исследования 
_ У: специалистов для выяснения их причины. Равно усиление 
_белей, особенно сукровичного характера, появление болей, общее 
похудание, потеря веса, затвердения в молочной железе — 
это должно заставить женщину обратиться к врачу для 
‘ледования. Необходимо внушать женщинам, чтобы они при 
_климактерический период взяли себе за правило 
врачу каждые 4—6 месяцев, чтобы не пропустить 
етных еще для них симптомов начинающегося 


к Организация и методика работы по личной гигиене 


а т среди женщин на промышленных предприятиях 
! м ь а внимания требуют вопросы личной гигиены женщин, 
работающих на различных предприятиях промышленности. Мас. 
ак совое вовлечение женщин в производство, естественно, потребовало 
ВИ к ч | ии на местах специального медико-санитарного обслужи- 
о вания их. 11омимо организации акушерско-гинекологических каби- 
[о нетов на предприятиях, способствовавших приближению акушерско- 
ль У гинекологической помощи к рабочим массам, специальной инструк- 


Моби м цией НКЗ СССР от 4 декабря 1942 г. предусмотрена организация 
Мо | для женщин специальных комнат личной гигиены на всех пред- 
оса приятиях с количеством работниц от 1500 и выше. 

Целью организации комнат личной гигиены является профилак- 


4 тика гинекологических заболеваний, привитие работницам обще- 

от ть, гигиенических и специальных гигиенических навыков, а также 
алкоголь, прин, проведение среди них санитарно-просветительной работы. 

СЛЮНЫ 13, Опыт работы хорошо организованных комнат личной гигиены 

означены оо показывает, что при правильной постановке дела они играют огром- 

Акамиеьс у ную роль в снижении заболеваемости работниц и тем самым, сле- 


довательно, в повышении производительности труда, в повышении 
культурно-гигиенических запросов женщин-работниц, в сохране- 
нии их здоровья. 

Комната личной гигиены должна представлять собой небольшой 
блок помещений, состоящий из комнаты для верхней одежды, ожи- 
дальной и процедурной комнаты, помещения для подогревания воды 
и уборной. 

ани для ожидания должна быть просторной (25—30 м°), 
светлой и теплой, допускающей размещение 25—30. человек для 
проведения беседы или лекции. Целесообразно в этой же комнате 
‘устроить выставку с соответствующими лозунгами, плакатами, „ 
рисунками на темы о личной гигиене женщины, о половой гигиене, 

_ о предупреждении женских болезней и т. п. В той же Е 
° должно быть предусмотрено место м с бельем (салфетки, 
“  менструальные подушечки, прокладки). : 
6% ааа я (16—20 м?) должна быть м 
< й краской, с выкрашенным цди покрытым линолеумом 
_В ней должны быть —. а м: (не ме 7% 
„ закрывающиеся легкой дверцей или за . к 
ет ны в небольшом углублении в полу устанавли. 
анное, а. лучше фаянсовое ил 
Е 


верстий) для выпуска теплой струи = Воронка с сеткой должна 
быть расположена в виде фонтанчика над центром корытца на вы- 
соте 20 см от пола при высоте стенок корытца 5 см. 
В кабине должна быть вешалка. для одежды и полка для сал. 
к. 
В общей части процедурной комнаты должен быть умывальник 
для мытья рук, мыло, чистые полотенца, оцинкованный ящик или 
” ведро с крышкой’для использованных салфеток и прокладок. Темпе- 
ратура в процедурной комнате должна быть 17—18°. 

_В помещении для подогрева воды, которое должно находиться 
рядом с процедурной комнатой, устанавливается колонка (или 
нагревательный бак) емкостью 10—15 ведер воды для гигиенических 
процедур. В умывальник для мытья рук также проводится теплая 
вода. 

Уборная должна иметь 2—3 очка или больше, в зависимости от 
количества работниц, и должна содержаться в состоянии макси- 
мальной чистоты. 

Обслуживается комната личной гигиены, как правило, меди- 
цинской сестрой, а там, где это не осуществимо, квалифицированной 
санитаркой, прошедшей соответствующий техминимум. Приходя- 

’_ Щие в комнату личной гигиены женщины регистрируются (записы- 
_ вается фамилия и фабричный номер). О менструирующих в реги- 
‘страционной книге делается специальная отметка. Всех приходящих 
в первый раз медицинская сестра инструктирует о способе произ- 
водства гигиенических процедур. 
° Салфетки, сделанные из марли, после употребления должны . 
° стираться и стерилизоваться в автоклаве, бумажные салфеточки 
сжигают. Менструальные подушечки-прокладки изготовляются из 
® марли и ваты (или лигнина) и также перед употреблением стерили- 
_ ЗУются в автоклаве. Салфетки и прокладки хранятся в стерильном 
барабане или мешке и выдаются на руки сестрой или санитаркой 
‘стерильным корнцангом, который должен храниться в стеклянном 
ое с дезинфицирующим раствором. 
ее приходящими в комнату личной гигиены женщинами меди- 
я сестра проводит санитарно-просветительную работу и 
уктаж по технике проведения туалетной процедуры, а также 
по вопросам личной гигиены вообще: | 
10 помнить, что мало создать комнату личной гигиены; 
среди женщин-работниц вести систематически разъясни- 
направленную к привлечению женщин в комнаты 
опагандируя роль этого важного мероприятия 
ны, особенно в менструальный период, 
родов, при гинекологических забо- 


4 


условий можно рассчитывать 
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